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und Pirquet 67, 69, 147. 
Hauttuberkulose: Behandlung 
221, 222, 223, 381; Einteilung 
243; verruköse — 381; Zu- 
sammenhang mit Epididymitis 
tub. 362. 
Heilbarkeit der T. 208. 
Heilstätten: Auswahl der Kran- 
ken 197, 198, #17; Beschäf- 
tigung und Arbeit 453; Dauer- 
erfolge 200, 283; Fürsorge für 
die aus der — Entlassenen 
202; — und T.bekämpfung 
413, 426. 
Heilstättenberichte: Agra 455; 
bergische Heilstätten 456; Da- 
vos (deutsche H.) 455; Hellen- 
doorn 455; Hohenlychen 314, 
319; Hoog-Blaricum 455; 
Hoog-Laren 455; Oranje Nas- 
sau’s Oord 456 (2); Sülzhayn 


455; Trudeau Sanatorium 457. | 


Hellendoorn, Heilstätte 455. 
Herz: T, der Herzklappen 219; 
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T. des Myocards 378 (2); Ver- 
halten bei L.T. 72. 
Herzgefäßkoëffizient 67. 
Hessen, T.bekämpfung 462. 
Hilustuberkulose 214. 
Hochgebirge: Kapillarkreislauf 
und — 60; Klimabeobachtun-: 
gen in den Kurorten des — 
1; — und Wärmeverlust 435; 
Wirkungen auf das Blut 59 
(2), 60, 61. 
Hohenlychen, Heilstätten 314, 
319. 
Hoog-Blaricum, Heilstätte 455. 
Hoog-Laren 455. 
Hühnerembryogewebe u.. Vogel- 
tbc. 372. 
Hungersnot und T. 140. 
Hydropneumothorax 215 (2). 


Ileozökaltuberkulose 220. 
Immunität gegen T. 370. 
Immunitätszustand und künst- 
liche Immunisierung 376. 
Indien, T.ausbreitung 367. 
Infektion, tuberkulöse 370. 
Infektionswege der T. 401, 430. 
Influenza bei T. 210. 
Injektionen, intravenöse, öliger 
Medikamente 149. 


‚Intradermoreaktion 64. 


Iridocyclitis tuberculosa 222. 
Iristuberkulose 386. 


Jahresbericht der Fürsorgestelle 
für L.kranke in Mansfeld (1921 / 
1922) 233. 


Jod, Kolloides 299; — in öliger 


Form 300. 


Joddiuretal 299. 


Kalkbrennereien und T. 280. 

Kalktherapie 193, 207, 211 (3), 
230, 280, 293, 444, 445, 448. 

Kaninchentuberkulose 380. 

Kapillarkreislauf u. Hochgebirge 
60. 

Kampheröl 149. 

Kehlkopftuberkulose: Behand- 
lung mit: Ceriumsalzen 211; 
Chaulmoograöl 214; Krysol- 
gan 228; Laryngofissur 387; 
Milzbestrahlung 387 ; Röntgen- 
strahlen 134; Sonnenlicht 387, 
388; Herdreaktion bei — 138, 
139; Nasenkatarrh bei — 386; 
— in den Niederlanden 387. 

Kiel, T.bekämpfung 457. 

Kieselsäure 150, 211, 300 (2). 

Kinder, Empfindlichkeit gegen 
Tuberkulin 447, Infektions- 
gefahr für — in tuberkulösen 
Familien 365; über die flüch- 
tigen entzündlichen tuberku- 
lösen Krankheitserscheinungen 
bei —n 241. 

Kinderhygiene in der Schweiz 
366. 

Kindertuberkulose: Blutbild bei 
der — 107; Diagnose 66, 67, 
68, 441; — und Eigenharn- 
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reaktion 146 (2), 147 (2); Ein- 
teilung 286; künstlicher Pneu- 
mothorax 213 (2), 450; latente 
— 197; — des Peritoneums 
229; Prognose 67, 296. 

Klima: — und Krankheit 59; 
— in den Kurorten des Hoch- 

und Mittelgebirges 1; — und 
T.behandlung 201; — und T.- 
bekämpfung 417; — und T.- 
mortalität 435; — u. Wärme- 
verlust 435. 

Klimatotherapie im Kranken- 
haus 306. 

Kloakenwasserdesinfektion 368. 

Knochen- u. Gelenktuberkulose 
(s. a. die einzelnen Knochen) 
224, 225. 

Kollapstherapie: Einfluß auf 
Form u. Wachstum des Thorax 
154; Indikationen 284. 

Köln, Schulspeisungen 204. 

Komplementbindung 22, 374, 
375 (6). 

Konstitution und Vererbung 131. 

Krankenhausbehandlung 197, 
198, 202. 

Kriegstuberkulose 284 (3). 

Krysolgan 134, 135 f., 228, 303, 
450 (2), 451. 

Kutituberkulin Höchst 68. 


Lehrstuhl für T. (Wales) 397. 

Leitsätze betr. ärztliche Veér- 
sorgung und Behandlung der 
tuberkulösen Erkrankungen der 
oberen Luftwege 231. 

Leukozyten, Verhalten beim 
tuberkulösen Meerschweinchen 


373. 

L.ichtbehandlung (s. a. Quarz- 
lampe, Sonnenlicht) 81, 158, 
223, 306, 386. 

Liniment. anticatarrhale (Pe- 
truschky) 150. 

Locus minoris resistentiae, Ver- 
erbung des — 287. 

'Luftwege, obere: T. derselben 
227, 231. 

Lugano 202. 

Lungen: Bewegungen der Atem- 
luft in den Alveolargängen 
56; Verletzungen der — und 
L.T. 140. 

Lungenaktinomykose 217. 

Lungenblutungen: Behandlung 
148 (2), 149 (2), 215, 299, 
443; speziell: Hypophysen- 
extrakt 148, 149, Milch 148; 
Mistelextrakt 299; Phreniko- 

| tomie 453; Pneumothorax 215, 

| 453; Retropituitrin 299; Styp- 
tural 299. 

Lungendurchblutung 2883. 

Lungeneiterungen 155. 

 Lungenemphysen 154, 295. 

‘ Lungenentzündungen: akute tu- 

berkulöse bei Säuglingen 218; 

chronische (unklaren Ur- 

|  sprungs) 217 


Bw. 


BD. 37, HEFT 6. 
1923, 


Lungengangrän 149, 379. 

Lungengeräusche, bertragung 
auf gesunde L.partien 216 (2). 

Lungenheilanstaltsärzte, XII. 
Jahresversammlung in Jena 
(1922) 128. 

Lungenkavernen : Diagnostik 
großer — 296; latente 439, 
440; operative Heilung 379; 
prognostische Bedeutung 295, 


Lungenkranke: Auswahl für 
Heilstätte und Krankenhaus 
197, 198; Beschäftigung sta- 
tionärer —r 444; Entlassung 
—er aus Heilstätte und Kran- 
kenhaus 367; Harnstoffaus- 
scheidung bei —n 207; Todes- 
ursachen 200, 


Lungeukrebs; Diagnose 73 (2); 
primärer 292. 

Lungenspitzenkatarrh,, nicht tu- 
berkulöser 439. 

Lungenstein 214. 

Lungensyphilis 380. 

Lungenthoraxfisteln 380. 

Lungentuberkulose, aktive 76; 
Behandlung 298; speziell: 
ambulante 153; mit Fisch- 
lebertran 445 ; hausärztliche 80; 
Kalk s. Kalktherapie; Kamp- 


feröl 148; Kıysolgan s.d.;, 
Mentholeukalyptol 149, 300; 
Milzbestrahlung 158, 451; 


Pflanzenextrakte 298; Pflaster- 
verbände 444; Röntgenstrah- 
len 158 (2); Tuberkulin 300; | 
Diagnose 297; Differentialdia- 
gnose 438; Einseitigkeit 57; 
Einteilung 285, 286 (2); Ent- 
wicklungsformen 69; F ormen | 
der — 147,437; Frühdiagnose 
71 (2); Histologie des primären 
Herdes 56; kavernöse 302; 
Nomenklatur 55 (2), 56; offene 
und geschlossene 442; passive 
Immunisierung vorgeschritte- 
ner 135; pathologische 
Anatomie 55; pneumonische | 
Form 56; primärer Komplex 
286; Prognose 67, 72, 147; 
Röntgenuntersuchung 70 (2), 
71 (2), 72 (2), 73, 136, 297; 
Verlagerungen der Luftröhre; 
bei — 57; zirrhotische Form 
der — und Lebensalter 260. 
Lungentumoren 380. 
Lungenuntersuchungen: Kritik 
der physikalischen — 205; 
neues Bezeichnungssystem bei 
— 44; mit Röntgenstrahlen 
s. LT. 
Lungenverschieblichkeit, diagno- 
stische Bedeutung der passiven 
0 














Lungenwucherungen, künstliche 
Verdauung tuberkulöser — 65. 

Lupus vulgaris: Art der Tbc. 
65; Kontagiosität 221; Licht- 
behandlung 223, 382. 
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Lymphknotentuberkulose und 
L.T. 292. 


Lymphozytose 61. 





Meningitis tuberculosa: atypische 
378; unter dem Bilde eines 
Tetanus 219; Druckmessungen 
bei — 388; Heilbarkeit 255; 
Hirnventrikelpunktion 388. 
Kasuistik 372; klinisches 388; 
— nach künstlichem Pneumo- 
thorax 379; — spinalis 219; 
Symptomatologie 256. 

Menstruationsstörungen . bei T. 
210. 

Mentholeukalyptol 149, 300. 

Metharsan 444. 

Milchkontrolle 204 (2). 

Miliarlupoid 222. 

Miliartuberkel der L. 436. 

Miliartuberkulose 57, 2ı9 (2), 
369, 394. 

Milz: Bestrahlung bei L.T. 158, 
451; — und T.infektion 63. 

Mischinfektion 153. 

Mittelgebirge, deutsches, u. seine 
Bedeutung für die T.heilung 
161, 167. 

Morbidität der T.: und Alter 
199; — in Indien 367; — 
auf dem Lande 144 (2), 284; 
— in den Niederlanden 283. 

Mortalität der T.: Abnahme 434 
(2); Einfluß von Wohnung u. 
Ernährung auf die — 365; 
internationale 462; — nach 
Lebensaltern 199; speziell in 
England 434; Frankreich 160, 
434, 435; Nordamerika 434; 
Preußen 142, 281; Tschecho- 
slowakei 143; Ungarn 160. 

Mundflüssigkeit, Bazillengehalt 
bei Tuberkulösen 367. 

Myelitis tuberculosa acuta 378. 

Myocarditis tuberculosa 378 (2). ' 
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Nachrichten, medizinalstatistische 
(Preußen) 142, 281. 
Nachtschweiße 86. 
Nasenatmung 368. i 
Nasenkatarrhe 386. | 
Nasentuberkulose 227. 
Nebengeräusche 294, 438. | 
Nebennierentuberkulose , Genese | 
der — 169, 271. 
Neger, T. bei den —n 143. | 
Niederlande, T.ausbreitung 283. | 
Nierenstein 220. 
Nierentuberkulose: bei Frauen 
230; bei Kindern 389; opera- 
tive Behandlung 389 (2). 
Nordamerika, T.mortalität 434. 
Novalgin 300. | 


Ödeme 250, 294. | 

Oleothorax 304. | 

Orange Nassau’s Oord, Heilstätte 
456 (2). 

Orth, Johannes 7 462. 

Ostitis tuberculosa multiplex ' 
cystica 380. 





Preußen : 


XI 


Otitls media tuberculosa : Finsen- 
behandlung 386; primäre — 
378. 

Ozon und ultraviolette Licht- 


strahlen 306. 


Pankreastuberkulose 229. 
Pantoskop 442. 
Partialantigene 151, 152, 184, 
221, 302, 303, 390. 
Pericarditis haemorrhagica 379. 
Peritonitis tuberculosa: Behand- 
lung 301; Darmverschluß bei 
— 390; — bei Kindern 229; 
Laparotomie bei — 388. 
Perkussion (s. a. Spitzenfelder) 
294, 437. 
Perkussionshammer 66. 
Personalien 88, 397. 
Pflanzenextrakte 298. 
Phrenikotomie 216, 453, 
Pleuritis exsudativa: Behandlung 
448; Einfluß der — auf den 
Verlauf der L.T. 443; neues 
Zeichen der — 441. 
Pleuritis serosa: Ätiologie und 


Prognose beim Kind 146; 
Behandlung 301. 
Pleuritis suppurativa: Behand- 


lung 213; interlobäre 73, 378; 
— bei Pneumothoraxbehand- 
lung 135; tuberkulöse 150; 
Unfall bei der Punktion 218. 
Pneumoperikard 217. 
Pneumothorax, künstlicher: Anti- 
körper bei 156; Apparate 156 
(2); Bergsteigen bei — 215; 
Dauerresultate 154; — und 
Diabetes 450; diagnostischer 


— 212; Druckkurve 304; 
Druckmessungen 156; Ent- 
spannungs- (Gwerder) 48, 


192; Ergüsse bei — 448; 
Größe des Hohlraumes 304 
(2); — und Höhenwechsel 
304; Indikationen 155 (2), 305, 
450, 453, Kasuistik 213, 449; 
— beim Kinde 213 (2), 450; 
klinisches 305; — bei L.blu- 
tungen 215; Meningitis nach 
— 379; Niederdruck — 449; 
— und Überblähung des Me- 
diastinums 212; Übertragung 
von L.geräuschen auf gesunde 
L.partien bei — 216 (2); 
Wert des — 448; Zusammen- 
setzung der Gase 304. 
Pneumothorax, spontaner: Haut- 
emphysem bei — 377; —, 
tuberkulöser 321. 
Polyneuritis bei T. 377. 
Preisausschreiben des Archivos 
de medicinia Madrid 397. 
medizinalstatistische 
Nachrichten 142, 281; T.be- 
kämpfung 87; T.sterblichkeit 
142, 281. 
Primulatum 150. 
Probepunktion 297. 
‚ Proteinkörper 128 f., 227. 
‘Purpura 250. 


Quarzlicht 87 (2). 


Rasselgeräusche, 
Bedeutung 72. 

Reaktionsfähigkeit des Organis- 
mus 290. 


prognostische 


Reinfektion 371 (2), 432, 434° 


Religion und Medizin 159. 

Rheumatismus tuberculosus 218, 
219, 253. 

Rinder, Tuberkulinreaktion bei 
—n 307. 

Rindertuberkulose, Bekämpfung 
308, 309 (2), 310 (4), 311, 
Röntgenstrahlen; zur Behand- 
lung der T. 158 (2); — und 
Diagnose innerer Krankheiten 
81; zur Diagnose der L.T, 

70 (2), 71 (2), 72 (2) 73, 
136, 297; Dosierung 366; — 
bei Larynxtuberkulose 134, 
138; L,zeichnung im Rönt- 
genbild 66; Mamillenschatten 
im Röntgenbild 297; — bei 
normalen Kindern 397. 
Rotes Kreuz, deutsches 397. 
Rückenmark: solitärer Tuberkel 
im — 219, 379; tuberkulöse 
Entzündung 378. 
Rückenmuskeln , chronischer 
Rheumatismus 383. 
Ruhekur, eine physiologische 
Unterstützung der — bei L.T. 
335. 


Salpingitis tuberculosa a20. 

Salvarsan 149. 

Salvysatum 86, 

Sarkoid 222. 

Säuglingstuberkulose 140, 281, 
296. 

Schleimhauttuberkulose 221. 

Schömberg: Sonnenscheindauer 
13, 18. Witterungsberichte 
458. 

Schule u. tuberkulöse Infektion 
145. 

Schwangerschaft u. T. 144, 145 
(2). 209 (2), 214, 459. 

Schweiz, Kinderhygiene 366. 

Sehnerv, T. der Papille 390. 

Serodiagnostik 74, 75. 

Shock, hämoklasischer 208. 

Skoliose 80. 

Skrofulose 226. 

Sonnenlicht 156, 157 (2), 372, 
384, 385. 

Sonnenscheindauer in Schöm- 
berg und Davos 13, 18. 

Speiseröhrentuberkulose 386. ' 


| 
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Spina ventosa 383. 

Spitzenfelder, Krönigs 442. 

Spondylitis tuberculosa: anky- 
losierende 328; Behandlung 
225, 383, 384 (2); Diagnose 
383; Klinik 223. 

Spuckverbot 200, | 

Stase, intestinale 368. 

Stenorardie 299. 

Stethoskop 294. 

Strahlen, ultraviolette 158. 

Streptotrichosen der L. 292. 

Sülzhayn, Heilstätte 455. 

Superinfektion 432. 


Tebelon 301. 
Tebezin 153. 
Thorakoplastik 80. 


Thorax, Einfluß der Kollaps- — 


therapie auf Form u. Wachs- , 
tum des — 154. 


Thüringen, T.erkrankungen E 
l 


— 144. 
Tierversuch zum T.nachweis 64. | 
Tonsillen, Entfernung 225. 
Torus palatinus 441. | 
Trapezius, Verhalten gegen fara- . 
dische Ströme bei Spitzent. 67. | 
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phylaktische Anwendung 203; 
— bei Skrofulose 226; — 
nach Toenniessen 298; Toxi- 
zität verschiedener Alttuber- 
kuline und —schädigung durch 
diagnostische Dosen 37, 68, 
297; Vital — 301; Wert der 
—e 151, 297, 446 (2), 447. 


' Tuberkulinreaktion 151, 307. 
. Tuberkulose: akute, bei Syphilis 


216; Behandlung mit Äther- 
extraktantikörpern (Jessen) 33; 
mit Röntgenstrablen 158; spe- 
zifische B. 77, 79, 445; Ge- 
schichte der — 293; Kriegs- 
epidemiologie 89; Serodia- 
gnose 74, 75; spezifische Dia- 
gnose 77, 79. | 

, Chirurgische (s. a. Knochen- 
und Gelenkt.): Behandlung, 
ambulante 225; Behandlung 
mit Chelonin 224; konserva- 
tive B. 223, 224; Lichtbe- 
handlung 223, 384, 385; 
operative B. 223, 224; biolo- 
gische Gesichtspunkte bei der 
Behandlung 382; Urochromo- 
genreaktion bei — 226. 


Trauma u. T. 140 (2), 226, 280. | Tuberkulosefürsorgeärzte, ı. Ta- 


Trichloressigsäure 386. 
Trichterbrust 436. 
Tröpfcheninfektion 280, 364, 373. 
Trudeau Sanatorium (U.A.) 457. 
Trypaflavin 223. | 
Tschechoslowakei: T.ausbreitung 
143; T.bekämpfung 283. 
Tuberkelbazillen: Einwirkung ' 





Tuberkulosegesetz , 


gung der (Gesellschaft deut- 
scher — 51. 
preußisches 


87, 354. 


Tuberkulosegifte, ihre Wirkung 


auf den menschlichen Organis- 
mus, besonders auf die Schleim- 
häute 100, 133. 


von Drüsensaft auf die — 58; | Tuberkulosekonferenz, 3. inter- 


Einwirkung von Organen, 


nationale (Brüssel 1922) 451. 


Exsudaten etc. auf die — 63;  'Tuberkuloseproblem v. Hayek’s 


Färbung (mit Fettfarbstoffen) 
205; kultureller — nachweis] 


426. 


206; Nachweis im Stubl 206; : Urochromogenreaktion 147, 226, 
neue Nährböden 63, 373; 423. 





Umwandlung 65; _ÜUnter- | Uterustuberkulose 230. 
suchung anf — im Dunkel- 
feld 206 ; Wirkung abgetöte- Vi a ; 

. italkapazität bei L.T. 288. 
a — 205; Züchtung aus | Vulvatuberkulose 220. 
putum 63. | 


Tuberkelbildung 435. | 

Tuberkulin: bei Asthma 303 (2); Wangendrüsentuberkulose 214. 
Bazillenemulsion 207; — zur Wäschedesinfektion 285. 
Diagnose in der ambulanten Wechselatmungsverfahren 317. 
Praxis 203; diuretische Wir- Wohnungsnot und T. 284, 
kung 301; Dosierung 37, 68, | Württemberg, T.bekämpfung 199 
297; intrakutane Anwendung (2), 457- 
302; — bei L.T. 300; — nach 
Moro 297, 298; perkutane 
Anwendung 152, 303 (2); Perl- 385. 
sucht — 298; Ponndorf’s — | Zürich, T.bekämpfung 457. 
130, 151, 221, 302, 303; pro- Zyanose 290. 





Zungenabszeß, primärer, kalter 
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I. ORIGINAL-ARBEITEN. 


I. 
Einige kritische Bemerkungen zu den Klimabeobachtungen in 
den Kurorten des Hoch- und Mittelgebirges. 


Von 


Prof. C. Flügge, Berlin. 


„Den meisten Deutschen sind wohl noch für lange Zeit die wichtigsten Höhen- 
plätze verschlossen. Gelänge es daher, die physiologisch wirksamsten Teilfaktoren 
des Höhenklimas herauszuschälen und in der Ebene künstlich zu reproduzieren, so 
wäre damit der praktischen Heilkunde ein nicht zu unterschätzender Dienst er- 
wiesen.“ . 

Mit diesen Worten schließt . Laquer!) einen kürzlich erschienenen Aufsatz 
über die Wirkungen des Hochgebirges. — Auch von anderer Seite ist schon öfter 
der Versuch gemacht, einzelne wesentliche Faktoren des Höhenklimas herauszugreifen 
und zur Behandlung von Kranken zu verwenden; so z. B. den niederen Luftdruck, 
namentlich aber die Höhensonne. Die Wirkungen der letzteren sucht man, teils 
in der Ebene, teils durch die künstliche Höhensonne nachzuahmen, und, mehrfach 
wird die Ansicht vertreten, daß durch die Bestrahlung mit einer besonderen Lampe 
oder durch die natürliche Sonnenstrahlung in der Ebene ebenso gute Erfolge in 
der Behandlung tuberkulöser Erkrankungen erzielt werden, wie im Höhenklima. 

Danach würden die übrigen Teilfaktoren des Klimas irrelevant und zu ver- 
nachlässigen sein. Ob das wirklich der Fall ist, oder ob doch der gesamte Klima- 
einfluB sich gegenüber dem Kranken besonders geltend macht, das ist noch klar- 
zustellen. Wir werden uns zunächst Rechenschaft darüber geben müssen, ob nicht 
dennoch von der Gesamtheit der klimatischen Elemente, speziell im Mittel- und 
Hochgebirge, eine günstige Einwirkung auf Kranke erwartet werden kann. 

Mit der Feststellung und Darlegung der Klimawirkungen ist es allerdings 
eine heikle Sache. Das Klima, das durchschnittliche Verhalten der Witterung, ist 
ein sehr komplexer Begriff, den wir als ganzes wohl empirisch verwerten können, 
der aber nicht mehr scharf zur Geltung kommt, sobald man versucht, ihn in seine 
Elemente aufzulösen und deren Schwankungen durch exakte Beobachtungen. fest- 
zulegen. Daher befriedigt die Analyse eines Klimas bisher sehr wenig. Daher 
auch das mangelhafte Interesse der Ärzte, die über die Klimawirkungen gewöhnlich 
als über etwas ziemlich belangloses hinweggehen. ‘Daher die oft und immer wieder 
von mir beobachtete Unaufmerksamkeit meiner Zuhörer, wenn ich in meinen hygie- 
nischen Vorlesungen das Kapitel „Klima“ etwas ausführlicher behandeln wollte und 


1) Klin. Wchschr. 1922. 
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das sofort wiedererwachende Interesse, wenn andere Kapitel der Hygiene, Ernäh- 
rung, Wohnung, Seuchen usw. behandelt wurden. 

Und doch sind die Klimaeinwitkungen für den Arzt und den Kranken 
zweifellos außerordentlich wichtig; ein sehr großer Bruchteil von Menschen sucht 
Erholung und Besserung seiner Leiden durch .einen Wochen, Monate oder Jahre 
dauernden Aufenthalt in einem anderen Klima. 

Wir müssen daher mit der Möglichkeit rechnen, daß die bisherigen klimatischen 
Beobachtungen zu sehr vom Standpunkt des Meteorologen und Klimatologen an- 
gestellt sind, und zu wenig die Einwirkung auf den Menschen und den Kranken 
berücksichtigt haben. Vielleicht, daß ein stärkeres Hervorheben des medizinischen 
Gesichtspunktes uns weiter bringen kann. 

Besonders das Gebirgsklima äußert zweifellos günstige Einwirkungen auf 
mancherlei Kranke, und es wäre von höchster Wichtigkeit, könnten wir diese Wir- 
kung dadurch ersetzen, daß wir einzelne hervorragende Elemente an beliebigen 
Orten zur Anwendung bringen. Die folgende kurze Betrachtung des Gebirgsklimas 
soll uns womöglich darüber Aufschluß geben, ob seine günstige Wirkung auf Kranke 
wirklich nur durch einzelne Teilfaktoren bedingt werden, oder ob deren mehrere 
oder alle zusammenwirken müssen, wenn ein hygienischer Vorteil zu Tage treten soll. 

Zerlegen wir demgemäß das Gebirgsklima in seine einzelnen Elemente, so 
haben wir der Reihe nach die Lufttemperatur, die Luftfeuchtigkeit, den Luftdruck, 
die Winde, die Niederschläge, die Strahlung der Sonne und einige sonstige Eigen- 
schaften der Atmosphäre, elektrisches Verhalten, Keimfreiheit usw., soweit sie eine 
Wirkung auf den Menschen äußern, zu besprechen. 


1. Die Lufttemperatur. 


Diese kann zunächst die Wärmeabgabe des Menschen im ganzen beein- 
flussen, die, abgesehen von der nach Nahrung, Arbeit usw. wechselnden Wärme- 
produktion, noch von der Luftfeuchtigkeit, der Windstärke und der Sonnenstrahlung 
abhängt. Um die nach der jeweiligen Witterung wechselnde Wärmeabgabe des 
Menschen kalorimetrisch direkt zu messen, müßten wir eigentlich alle diese einzelnen 
für die Wärmeabgabe einflußreichen Faktoren ihrem Werte nach bestimmen; oder 
man muß den lebenden Körper durch ein Instrument zu ersetzen suchen, das 
seine Eigenwärme ungefähr ebenso wie der Körper je nach den schwankenden Außen- 
verhältnissen abgibt. Der erste, der diese Idee verfolgte, war Heberdeen.!) Um 
einen gemeinsamen Ausdruck für die „Abkühlung“ durch die gerade herrschen- 
den Witterungseinflüsse, namentlich Temperatur und Wind, zu bekommen, setzte 
er ein überhitztes Thermometer der Witterung im Freien aus, und bestimmte, um 
wie viel Grade es innerhalb 30 Sekunden von 37,8° ab abgekühlt wurde. Andere Be- 
obachter wählten größere Gefäße mit körperwarmem Wasser zur Beobachtung, also 
Apparate, die mehr dem Abkühlungskalorimeter sich näherten. So nahm Osborne?) 
(1875) einen Zylinder aus undurchlässigem Pergament (wegen der angeblichen Ähnlichkeit 
mit der menschlichen Haut) mit drei Liter 37,5° warmen Wassers gefüllt; es wurde 
die Zeit beobachtet, die nötig war, um die Flüssigkeit allmählich abzukühlen. 
Frankenhäuser?°) (1gıı)'strebte ebenfalls an, „den Abkühlungsefiekt jeder Witte- 
rungslage in absolutem Maße kalorimetrisch festzustellen“, und er suchte dies zu 
erreichen durch den „Homöotherm“, der aus einem zylindrischen Gefäß von Kupfer- 
blech zu 100 qcm Oberfläche und 100 cbm Wasserinhalt bestand. Über einer 
Flamme wird der Zylinder‘ erwärmt und dann die Abkühlungsgeschwindigkeit pro 
Minute beobachtet; jeder Grad Temperaturverlust entspricht einer Grammkalorie 
Wärmeverlust pro qcm der Oberfläche. Der Zylinder kann auch mit Bekleidungs- 
stoffen umhüllt und benetzt werden. — Alle diese kalorimeterähnlichen Apparate 





ı) Philos. Transact., London 1826. 
2) Proc. Amer. Soc. adv. scient. 1870. 
3) Ztschr, f. Balneologie 1911. 
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haben den Fehler, daß die Oberflächentemperatur, die übrigens beim menschlichen 
Körper durchaus nicht 37,5° beträgt, sondern 31° an unbekleideten Stellen der 
Körperfläche und 21° an bekleideten, während der Beobachtungszeit sich ändert; 
es fehlen die inneren Heizquellen und die Reguliervorrichtungen, die beim mensch- 
lichen Körper immer wieder eine Oberfläche von gleicher Temperatur herstellen. — 
Es hat aber auch nicht an Versuchen gefehlt, diesen Fehler zu eliminieren. So ist 
im Bull. mens. de lobs. Carlier d’Orthez!) eine Art Brütofen beschrieben, dessen 
feine Reguliervorrichtung die Temperatur konstant hält, und bei dem der Gas- 
verbrauch ein Maß der Abkühlung liefert; und mein Freund Reichenbach in 
Göttingen beschäftigt sich schon seit Jahren mit der Konstruktion eines ähnlichen 
Apparates, bei dem der elektrische Strom gemessen wird, der bei der verschie- 
densten Abkühlung je nach den Witterungsverhältnissen die Oberflächentemperatur 
auf der gleichen Höhe hält. Kürzlich ist auch von Hill ein „Calometer“ konstruiert, 
bei dem die Stromenergie beobachtet wird, die zur gleichmäßigen Erwärmung einer 
Nickeldrahtspule erforderlich ist. Prüfungen des Apparates sind mir nicht bekannt 
geworden. | 

Am wenigsten fällt der genannte Fehler ins Gewicht bei dem Heberdeen- 
schen Thermometer, weil hier die Beobachtungszeit nur die kurze Spanne von 
30 Sekunden umfaßt. Auf die Heberdeensche Idee ist daher neuerdings Leo- 
nard Hill?) zurückgekommen. Er benutzt ein besonders geformtes Alkoholthermo- 
meter, dessen Skala auf die Temperatur von 35—37,8° (wieder weit über die 
wirkliche Hauttemperatur hinaus!) eingestellt ist. Die Kugel dieses „Katathermo- 
meters“ wird in warmes Wasser getaucht, abgetrocknet und aufgehängt. Mittels 
des Chronographen wird dann die Zahl der Sekunden bestimmt, bis das Thermo- 
meter von 37,8° bis auf 35° fallt. Man erhält so einen trockenen Kataindex nach 
der Formel H = ©. (0,12 + 0,54Vv), wo H = die Abkühlung, v = die Wind- 
geschwindigkeit pro Meter, 9 = 36,5° minus die Lufttemperatur bedeutet. Wenn die 
Bestimmung mit umwickelter und befeuchteter Kugel wiederholt wird, erhält man einen 
feuchten Kataindex nach einer komplizierteren Formel. Die Differenzen beider 
soll dem Wärmeverlust durch Verdunstung entsprechen. Die feuchte Messung 
entspricht ganz gewiß nicht den bei der menschlichen Haut vorliegenden Verhält- 
nissen und läßt sich auf die Verdunstung und Wärmeabgabe von der Haut keines- 
falls übertragen. — Der Einfluß des Windes fällt bei diesen Messungen so be- 
deutend ins Gewicht, daß der Apparat geradezu als Anemometer gebraucht 
werden kann. 

Gerade der überragende Einfluß des Windes ist es aber, der die praktische 
Anwendung aller dieser Abkühlungsmessungen im Freien äußerst schwierig gestaltet. 
Der Wind ıst ein klimatisches Element, das örtlich und zeitlich sehr bedeutenden 
Schwankungen unterliegt, so daB die ziffermäßigen Messungen der Windgeschwin- 
digkeit stets nur eng begrenzten Wert haben. Hierauf ist bei Besprechung der 
Windmessung noch näher zurückzukommen. 


Eigentlich ist es aber nicht sowohl die Gesamtwärmeabgabe die uns in erster 
linie interessiert, sondern die Temperaturempfindung, die darüber entscheidet, 
ob unter bestimmten Außenverhältnissen der Aufenthalt behaglich oder mit Frost- 
oder Hitzegefühl verbunden ist. Da die Temperaturempfindung wesentlich von 
der Temperatur der äußeren Haut abhängig ist, kann man versuchen, die Haut- 
temperatur zu bestimmen und zu der Gesamtlage der entwärmenden Außeneinflüsse 
in Beziehung zu bringen. Nur muß eine Hautstelle gefunden werden, die lediglich je 
nach den Außenverhältnissen, wenig oder gar nicht durch interne Momente, nament- 
lich die Blutfülle, beeinflußt wird; und es muß eine Formel gefunden werden, nach 
der die Hauttempergtur aus den Ziffern der beteiligten meteorologischen Elemente 

1) Zitiert'nach Vincent, Serv. met&or. de Bruxelles 1907. 

2) Rev. intern. d’hyg. publ. 1921. — Proc. of the Roy. Soc. 1922, Bd. 93. 
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berechnet werden kann. Fehlt es an einer solchen Formel, so müßte jedesmal eine 
Beobachtung am lebenden Menschen gemacht werden und es müßte dann z. B. 
stets ein Gleichbleiben der Kleidung, der Nahrungsaufnahme und der Arbeitsleistung 
vorausgesetzt werden. 

In dieser Weise ist zuerst Vincent!) in Brüssel vorgegängen. Er bestimmte 
mit einem kleinen Thermometer die Temperatur der Haut am Daumenballen und 
verglich mit diesen Werten teils die Wärmeempfindung: heiß, sehr warm, warm, 
normal, frisch, kalt, sehr kalt — und andererseits die jeweils gefundene Lufttempe- 
ratur, die Windstärke und die Sonnenstrahlung. Nach der aus zahlreichen Beob- 
achtungen sich ergebenden Formel p = 26,5 + 0,3 t + 0,2-¢c — 1,2v, wo p die 
Hauttemperatur, c die Sonnenstrahlung und v die Windgeschwindigkeit bedeutet, kann 
die Hauttemperatur, aus den Beobachtungen von # (mit dem Schleuderthermometer), 
c (mit dem Vakuumthermometer) und v (mit einem kleinen Combesschen Anemo- 
meter, das in ı m Höhe angebracht ist) berechnet werden. Der direkten Be- 
stimmung von p ist diese Berechnung in der Praxis vorzuziehen, damit die physio- 
logischen Faktoren außer Betracht bleiben können. 

Die Formel läßt den Einfluß der Luftfeuchtigkeit unberücksichtigt, der nament- 
lich bei hohen Temperaturen und hoher Sättigung für das Temperaturempfinden 
stark hervortritt. Ferner gibt sie für die Windstärke einen linearen Ausdruck, 
was den Beobachtungen von Heymann u. a. nicht entspricht. Und schließlich 
ist für die Bestimmung der Hauttemperatur eine geeignetere Stelle zu finden als 
die Hand, deren Temperatur sehr stark durch den Füllungszustand der Blutgefäße 
beeinflußt wird. 

Reichenbach und Heymann?) haben gefunden, daß die Prüfung der Haut- 
temperatur viel sicherer mit thermoelektrischer Messung erfolgt, und daß als Meß- 


stelle die Stirn weitaus am besten geeignet ist. Für ruhende Luft, mittlere Feuchtig- 


keit und: ohne Sonnenstrahlung fanden sie die Formel p» (Hauttemperatur) = 25 + 
0,54 D (Lufttemperatur), die für das Freie noch durch einen der Windstärke Rech- 
nung tragenden Faktor, ähnlich wie bei Hall, ergänzt werden muß. 


Diese „temperature climatologique“ oder das durch die Wetterlage hervor- 
gerufene Wärmeempfinden des bekleideten Menschen zu bestimmen, ist seit lange 
das Streben zahlreicher Ärzte und Klimatologen gewesen, die immer wieder auf die 
Notwendigkeit solcher Angaben hingewiesen haben. Etwa 20 Autoren werden in 
Vincents Schrift als Vertreter der Ansicht aufgeführt, daß eine Angabe über das 
durch die jeweilige Wetterlage bedingte Wärmeempfinden durchaus notwendig ist. 


Einen vielversprechenden Anfang mit derartigen Beobachtungen hat neuer- 
dings Prof. Dorno in Davos gemacht, der mir freundlichst während der Nieder- 
schrift der vorliegenden „Bemerkungen“ die Korrektur eines Autoreferates in der 
„Meteorol. Ztschr.“ mitteilt. Danach hat Dorno während des letzten Jahres nach 
den Angaben von L. Hill Messungen veranstaltet und ein geeignetes „Klimo- 
gramm“ verschiedener Orte auf Grund von Abkühlungsziffern zu entwerfen versucht. 
Auch diese Beobachtungen sind wohl noch nicht ganz frei von Fehlern, namentlich 
da auch bei ihnen die Abhängigkeit der Abkühlungsziffer von der Windgeschwindig- 
keit sich wieder besonders deutlich gezeigt hat, und da gerade die Bestimmung der 
Windgeschwindigkeit sehr große Schwierigkeiten macht, auf die weiter unten noch 
näher einzugehen ist. Aber es ist das immerhin ein bemerkenswerter Versuch, der 
in der brauchbaren Erfassung der örtlichen Klimata sicher einen erheblichen Schritt 
weiter bedeutet. 

Was bisher sonst über die Lufttemperaturen mitgeteilt wurde, berührt im 
wesentlichen die Physik der Atmosphäre und besonders die Wetterprognose, sowie 
die klimatische Einwirkung auf die Ernte und das Gedeihen von Nutzpflanzen, hat 


me nn a 


1) Service meterologique de Bruxelles 1907. 
?) Ztschr. f. Hyg. u. Inf. Bd. 57. 





irn» 





BD. 87, HEFT l. BEMERKUNGEN ZU DEN KLIMABEOBACHTUNGEN USW. 5 





aber für den kranken Menschen kaum eine Bedeutung. Insbesondere gilt dies von 
den Zusammenstellungen über das Tages- und Jahresmittel der Temperatur, über 
die Temperaturunterschiede der Monate, über die Extreme und über die Ver- 
änderlichkeit der Temperatur von Tag zu Tag. Bekanntlich ist einmal ermittelt, 
daß die Sterblichkeit in Preußen zusammengeht mit der Veränderlichkeit der Tem- 
peratur, bei einer entsprechenden Verspätung der Mortalitätskurve. Diese und 
ähnliche Zusammenstellungen sind völlig sinnlos und zeigen nur, zu was allem sich 
die Statistik mißbrauchen laßt. Gerade so gut kann man z., B. die Mortalität mit 
den Schwankungen der Börsenpapiere zusammenstellen. Das sind lediglich Spiele- 
reien mit Zahlen, die nicht im mindesten auf einen ätiologischen Zusammenhang 
hindeuten. Erfolgen doch die Sterbefälle fast bei allen Menschen im Bett nach 
mehrtägigem Kranksein; und trotzdem soll die Temperaturänderung i Im Freien solchen 
maßgebenden Einfluß haben! 

Für die menschliche Gesundheit sind von den Temperaturen im Freien 
höchstens die Extreme von allgemeiner Bedeutung, namentlich die hohen Wärme- 
grade, die z. B. mit den. Todesfällen der Säuglinge an Brechdurchfall einigermaßen 
parallel gehen und den Erwachsenen viel Unbehagen bereiten. Insofern zeigt das 
Gebirgsklima gerade ein. sehr günstiges Verhalten, als hier anhaltende Hochsommer- 
temperaturen mit ihrer erschlaffenden Wirkung und ihrer Abneigung gegen stärkere 
Nahrungsaufnahme fehlen. Aber selbst der Ausdruck für diese Extreme in den 
Wetterberichten ist zurzeit eigentlich‘ nicht zu gebrauchen, weil die Temperaturen 
erst im Zusammenwirken mit der Luftfeuchtigkeit und der Windstärke ihren Ein- 
flug äußern, und weil nur die Dauer des gleichzeitigen Einflusses aller dieser Fak- 
toren für die Einwirkung auf den Menschen maßgebend sein kann. 


2. Die Luftfeuchtigkeit. 


Physiologisch ist von der Luftfeuchtigkeit zunächst die Gesamtwasserdampf- 
abgabe abhängig, die im Mittel und bei Ruhe 800—1000 g beträgt und wesent- 
lich die Wärmeabgabe unterstützt. Schwierigkeiten für diese Abgabe entstehen 
bei hohen Temperaturen und hoher Luftfeuchtigkeit, ein Fall, der im Gebirgsklima 
kaum vorkommt. — Bei Steigerung der. Wasserdampfabgabe kann sehr leicht eine 
Ergänzung des abgegebenen Wasserdampfes herbeigeführt werden. 

Man hat versucht, diesen Teil der Wärmeabgabe mit in die Messung des 
Temperaturempfindens hineinzubeziehen, und Hill hat, wie bereits oben erwähnt 
wurde, neben dem Katathermometer ein solches beobachtet, dessen Kugel‘ mit 
Musselin umhüllt und befeuchtet wird. Damit ist die menschliche Haut aber ge- 
wiß nicht vergleichbar. Auch braucht die Messung der gesamten Wärme- und 
Wasserdampfabgabe überhaupt nicht das Ziel einer klimatischen Charakteristik 
zu sein. 

Bedeutungsvoller ist es, daB die Wasserdampfabgabe einesteils von der Haut, 
‚anderenteils von der Lunge vor sich geht, und daß beide Wege der Abgabe in 
besonderer Weise von der Luftfeuchtigkeit abhängig sind. 

Die Haut gibt ihren Wasserdampf um so leichter ab, je höher die Tempe- 
ratur und je niedriger die gleichzeitige relative Feuchtigkeit, also je größer das 
Sättigungsdefizit ist. — Zu berücksichtigen ist dabei, daß es eigentlich das Kleider- 
klima des Körpers ist, das mit der Außenluft in Austausch tritt, und daß die Luft 
zwischen Körper und Kleidung für gewöhnlich nur 30° und 30—50°/, Feuchtig- 
keit zeigt. Der Körper leidet hauptsächlich, wenn hier die Feuchtigkeit über 50°/, 
steigt, wie es bei hoher Temperatur und Feuchtigkeit geschieht. Bei mittleren 
Temperaturen ruft starke Sättigung der Luft mit Wasserdampf bei vielen Menschen 
- leicht ein Gefühl von Unbehagen und Bangigkeit hervor. Bei niederen Tempe- 
raturen und hoher Feuchtigkeit, die zu Nebelbildung disponiert, soll Neigung zu 
rheumatischen Erkrankungen und Neuralgien öfter beobachtet werden, jedoch wohl 
nur, wenn diese Wirkung während eines großen Teiles des Tages und während 
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einer längeren Zeitperiode herrscht. — Stärkere Trockenheit der Luft und größere 
Wasserdampfabgabe scheint keine unangenehme, bei großer Wärme sogar nur an- 
genehme Empfindungen hervorzurufen. Höchstens wenn gleichzeitig heftiger Wind weht, 
können Rissigkeit der Haut und der oberen Schleimhaut entstehen, die zusammen 
mit dem massenhaften Staub lebhaftes Unbehagen erzeugen können. Auch in dieser 
Beziehung bietet das Gebirgsklima, soweit Kurorte in Frage kommen, keine Gefahr. 

Dagegen unterstützt im Gebirge der niedrige Luftdruck die Wasserdampf- 
abgabe von feuchten Flächen und so auch von etwa durchnäßter Kleidung, durch- 
näßter Bodenoberfläche und liefert damit einen Grund mehr für das Fehlen von 
Unannehmlichkeiten, wie sie bei hoher Sättigung der Luft mit Wasserdampf zu- 
stande kommen. 

Zweitens wird durch die Atemluft dem Körper Wasserdampf entzogen, 
und zwar um so mehr, je mehr der Einatemluft Wasserdampf bis zur Sättigung 
zugeführt werden muß. Dieser Betrag ist, da man die Ausatemluft als bei 34,— 35° 
mit Wasserdampf gesättigt ansehen darf, um so .größer, je weniger die Einatemluft 
Gramm Wasserdampf enthält, ist also von der absoluten Feuchtigkeit der Außen- 
luft abhängig. Daß abgesehen von abnorm raschem, keuchendem Atem die Außen- 
luft immer auf 34° erwärmt und mit Wasserdampf gesättigt ist, das ist wenigstens 
für Patienten anzunehmen, die ruhen oder sich mäßig und langsam bewegen. Der 
Betrag an Wasserdampf, der auf diese Weise dem Körper entzogen .wird, ist, ab- 
gesehen von dem wechselnden Atemvolum, bei kaltem Wetter und in kalten Klimaten 
(Davos = 2,6° mittlere Jahrestemperatur) am größten; die relative Sättigung der 
Einatemluft macht dann wenig aus, da in jedem Falle nur sehr geringe Mengen 
Wasserdampf vorhanden sind. Im Vergleich zur Wasserdampfabgabe von der Haut 
beträgt das bei der Atmung in Dampfform ausgeschiedene Wasser etwa die Hälfte 
der Gesamtlieferung, 400—700 g, in manchen Fällen noch mehr. Sie ist immer 
hochgradig im Gebirge, wo die Menge des Wasserdampfes der niedrigen Temperatur 
entsprechend stets geringer ist als in der Ebene, und wo infolgedessen die Zugabe 
in der Ausatmungsluft gesteigert werden muß. Die relative Sättigung der Luft 
macht bei niederen Wärmegraden sehr wenig aus. Ob etwa durch diese stärkere 
Wasserdampfbildung und -entziehung eine kühlende Wirkung auf die Schleimhaut 
der Bronchien ausgeübt wird, und ob sie überhaupt fühlbar ist, das erscheint einst- 
weilen zweifelhaft; vielleicht darf ein EinfluB auf die Blutfülle vermutet werden, 
der möglicherweise gerade bei Lungenerkrankungen günstig wirkt. — C. Spengler 
bestimmt als „physiologische Feuchtigkeit“ den Feuchtigkeitsgehalt der Luft bei der 
Temperatur von 37°, beobachtet durch ein Hygrometer in einem auf 37° erwärmten 
Wärmeschrank. 37° ist eine viel zu hohe Temperatur. Für das Davoser Klima 
kommen erheblich niedrigere Wärmegrade der Ausatemluft in Betracht. Und keines- 
falls darf diese Feuchtigkeit bei 37° auch für die Wasserdampfabgabe von der 
Haut als Maßstab benutzt werden. 

Zahlreiche andere vergebliche Versuche sind gemacht, den EinfluB der Luft- 
feuchtigkeit einheitlich durch einen einfachen Ausdruck zu bezeichnen. Aber die 
beiden Organe, die in ihrem Verhalten von der Luftfeuchtigkeit abhängen, haben 
jedes seine besonderen Verdampfungsbedingungen, und ihre Abhängigkeit von der 
Luftfeuchtigkeit läßt sich nicht auf einen gemeinsamen Ausdruck bringen. Für die 
Haut ist das Sättigungsdefizit oder bei gleicher Temperatur die relative Feuchtig- 
keit maßgebend, für die Lunge die absolute Feuchtigkeit. Beide Ausdrücke für die 
Feuchtigkeit werden daher am besten gesondert registriert. 


8. Der Luftdruck. 


Die zeitlichen Unterschiede sind meistens sehr gering und, obwohl be- 
deutungsvoll für das Wetter und die Wetterprognose, ohne direkte Wirkung auf 
den Menschen. Ein plötzliches ausgiebiges Sinken des Barometers soll nach manchen 
Beobachtungen Lungenblutungen veranlassen können, Soweit es sich dabei um die 
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Beschleunigung der letzten Phase eines Prozesses handelt, der sich schon lange 
vorbereitet hat und dessen Ende durch den Barometerfall nur wenig beschleunigt 
ist, erscheint eine solche Wirkung des Barometerfalles nicht unmöglich. 

Die viel größeren, dauernden örtlichen Differenzen sind zweifellos be- 
deutungsvoll für die menschliche Gesundheit. Praktisch in Betracht kommen nur 
die Erniedrigungen des Luftdruckes, wie sie mit den Erhebungen über die Ebene 
zusammengehen, und diese bringen eine Fülle von festgestellten physiologischen 
Wirkungen mit sich. Allerdings nicht eigentlich der geringere Druck macht sich 
dabei geltend, sondern die mit diesem zusammengehende Verminderung der ein- 
geatmeten Sauerstoffmenge, von der die dünnere Luft im gleichen Volum so viel 
weniger enthält, als in der Ebene. Diese Verringerung der Sauerstoffzufuhr scheint 
einen 'spezifischen Reiz auszuüben; wenigstens führt man auf diesen die durch die 
neueren Untersuchungen von Bürker!) und. von Laquer) sichergestellten Er- 
scheinungen zurück, daß die Zahl der roten Blutkörperchen und der Hämoglobin- 
gehalt des Blutes deutlich eine Zunahme erfahren, und daß, wie die Versuche von 
Kestner®) und von Weber) erwiesen haben, bei Anämischen eine schnellere 
Regeneration der Erythrozyten zu beobachten ist. Die Frage, ob an der Erythro- 
zytenvermehrung auch eine andere Blutverteilung im Gefäßsystem, oder eine ver- 
mehrte Eindickung des Blutes, oder ein Plasmaübertritt in die Lymphräume der 
Gewebe infolge von Gefäßverengerung beteiligt ist, dürfen wir offen lassen; für uns 
ist es genügend, daB die Zunahme der roten Blutkörperchen angeregt wird, von 
der wir gerade für chronisch Kranke und heruntergekommene Patienten eine günstige 
Wirkung erwarten dürfen. 

Weniger ausgiebig und weniger sichergestellt sind andere mit dem ederet 
Luftdruck verbundene Erscheinungen. So die Steigerung der Pulszahl, die ge- 
ringfügig und nicht ganz regelmäßig, aber doch wohl bedeutungsvoll ist; femer die 
Änderung der Tiefe und Zahl der Atemzüge, die Herabsetzung der Vitalkapati- 
zität und eine leichte Änderung des Gaswechsels, die nicht immer beobachtet 
werden, aber für manche Lungenkranke vielleicht gerade von Wert sind. 

Hinzu kommt noch die schon oben erwähnte Begünstigung der Verdunstung, 
die sowohl am bekleideten Menschen, wie an den toten Flächen seiner Umgebung 
bemerkbar wird. l 

Die Messung dieses wichtigen Faktors macht keinerlei Schwierigkeiten. Die 
mittleren jahreszeitlichen Schwankungen zeigen im Gebirge einen wesentlich durch 
Wasserdampfgehalt der Luft bedingten Hochstand im Sommer und einen Tiefstand 
im Winter. Starke zeitliche Schwankungen werden bei dreimal täglicher Ablesung 
genügend bekannt. Ein besonderer Ort zur Aufstellung und Beobachtung des 
Barometers braucht nicht gesucht zu werden, wenn nur die Reduktion auf 0° vor- 
schriftsmäßig erfolgt. 


4. Die Luftbewegung. 


Die Winde unterstützen aufs kräftigste die Wärmeabgabe des Körpers, und 
zwar, wie Heymann?) nachgewiesen hat, proportional der Quadratwurzel und der 
Geschwindigkeit. Etwas bewegte Luft und leichte Winde werden daher angenehm 
empfunden. Das Gefühl der Erfrischung, wenn man aus geschlossenen Räumen 
ins Freie tritt, ist bekanntlich lediglich auf die bewegte Luft im Freie zurück- 
zuführen, die in Form eines kaum fühlbaren Windes sich immerhin. mit einer Ge- 
schwindigkeit von !/,—ı Meter pro Sekunde fortbewegt. Ferner regt solche schwach 
Br Luft, auch wenn sie nur einzelne nackte Teile des Körpers (Gesicht, Hände) 


1) Klin. Wchschr. 1922, Nr. 4. 
3), Ztschr. f. Biologie 61. 

3) Ztschr. f. Biologie 70. 

t) ebenda. 

%) Ztschr. f. Hyg. u. Inf. Bd. 46. 
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trifft, die Lust zur Nahrungsaufnahme an, wie die Versuche der New Yorker Ven- 
tilationskommission und zahlreiche Erfahrungen mit Freiluftliegekuren gezeigt haben. 

Ferner sehen wir, daß die Luftbewegung im Freien in ihrer Geschwindigkeit 
einem schroffen Wechsel unterliegt; Pausen und Verlangsamung treten fortwährend 
selbst bei starkem und scheinbar kontinuierlichem Wind auf. Dementsprechend 
wechselt die Abkühlung der Haut; starke Kältereize wirken auf den Füllungszustand 
der Blutgefäße der Haut herabsetzend, während in den Nachlaßperioden Gefäß- 
erweiterung eintritt. Diese Übung der Vasomotoren der Haut ist offenbar der 
beste Schutz gegen Erkältungskrankheiten, und Menschen, die sich mäßigen Winden 
aussetzen, möglichst nur leicht bekleidet im Luftbad, erreichen dadurch eine Ab- 
härtung gegen Erkältungen. 

Schließlich bieten die Winde noch einen indirekten Nutzen dadurch, daß sie 
als grußer Rührstab der Atmosphäre , für Reinheit der Luft sorgen, und daß sie die 
Wasserverdunstung ungemein beschleunigen und dadurch z. B. Trockenheit der 
Bodenoberfläche rasch wieder herstellen. 

Heftige kalte Winde führen allerdings leicht zu Erkältungen und müssen von 
Patienten gemieden werden. Kurorte im Gebirgsklima pflegen die Möglichkeit, dab 
leicht Windschutz beschafft werden kann, ausgiebig zu berücksichtigen. 

Die Winde, die somit vielseitige Bedeutung für die Gesundheit der Menschen 
haben, entziehen sich im Gegensatz zu den Beobachtungen des Luftdruckes 
einer brauchbaren Beobachtung und Registrierung durchaus. Sogar selbst- 
registrierende Anemometer geben nur ein sehr unvollkommenes Bild der wirklichen 
Windstärke, weil der Ort ihrer Aufstellung gewöhnlich nicht. dem Aufenthaltsort 
z. B. der Kranken entspricht und weil sie zeitlich so bedeutend schwankt. Die 
Behinderung des Windes durch Gegenstände bewirkt bei tiefer Aufstellung, daß 
jede kleinste örtliche Verschiebung zu einer vollständigen Änderung der Angaben 
führt, und geht man hoch über das Niveau der hindernden Gegenstände hinaus, 
so erhält man viel zu starke Ausschläge, die erheblich über das sich erheben, was 
der Kranke wirklich in seinem Niveau an Windgeschwindigkeit zu ertragen hat. 

Die enge Begrenztheit der Anemometerangaben auf die Stelle, an der sie 
gerade angebracht sind, hat die Meteorologen immer wieder dazu geführt, auf 
Instrumente ganz zu verzichten, und den Eindruck, den der erfahrene Beobachter 
von höherer Warte aus über die Windgeschwindigkeit aus der Bewegung der Baum- 
blätter, des Rauches usw. gewinnt, in Zahlen zu fassen. Eine solche Beobachtung 
wird aber nur selten, meist 3 mal am Tage ausgeführt, und diese wenigen Termin- 
beobachtungen geben keine Kenntnis vom Verhalten des Windes während des 
ganzen Tages. Es ist ein vergeblicher Versuch, wenn Assmann in seinem Werke 
„Die Winde in Deutschland“ zu beweisen unternimmt, daB die 3 mal täglichen Be- 
obachtungen um 7, 2" und g# genügend seien, um die Windrichtungen und 
Windstärken uns kennen zu lehren, die den Tag über herrschen. Die Luftschiffer, 
für die jenes Werk hauptsächlich bestimmt ist, werden oft genug Enttäuschungen 
erleben und gründlichste Windänderungen im Laufe des Vormittags oder der Nacht 
konstatieren. Und nebenbei ist für Kurorte das Verhalten des Windes am späteren 
Vormittag „oder am Nachmittag viel wichtiger, als zu den üblichen Terminen um 
7 2b und gN. 

Diese Schwierigkeit berührt auch diejenigen Ermittelungen der „klimatischen 
Temperatur“, die den EinfluB des Windes auf das Temperaturverhalten dadurch 
in Rechnung ziehen sollen, daß am Heberdeenschen oder Frankenhäuser- 
schen Apparat oder an Hills Katathermometer der Einfluß von Temperaturen und 
Windstärke beobachtet wird. Letztere ist eine örtlich und zeitlich viel zu schwan- 
kende Größe, um aus einigen lokalen Momentbeobachtungen weitgehende Schlüsse 
zu gestatten. 

Dieser Fehler haftet natürlich allen Windbeobachtungen an, sowohl denen in 
der Ebene, wie denen im Gebirge. Kurorte speziell könnten vielleicht ihren Patienten 
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eine Annehmlichkeit erweisen, wenn sie wenigstens, abweichend von den meteoro- 
logischen Gebräuchen, noch zu einigen für die Patienten interessanteren Stunden 
Beobachtungen über Windrichtung und Windstärke anstellen ließen. 

Werden viel häufigere, ohne Instrumente gewonnene Beobachtungsresultate 
in Ziffern gefaßt, und werden diese Zahlen auf das Hillsche Katathermometer oder 
ähnliche Abkühlungskörper angewendet, unter Einsetzung des Quadrats der Wind- 
geschwindigkeit und der Stirn als Meßpunkt in die benutzte Formel, so kann 
man „Abkühlungsziffern“ erhalten, die einigermaßen wenigstens den allgemeinen 
Charakter des klimatischen Verhaltens, speziell seiner abkühlenden Wirkung, zum 
Ausdruck bringen. Es darf aber nicht vergessen werden, daß stets starke. lokale und 
zeitliche Abweichungen von einer solchen generellen Ziffer vorkommen. 


5. Die Niederschläge; Himmelsansicht. 


Die Niederschläge bilden für Menschen und speziell für Kurgäste eine lästige 
Unterbrechung des „schönen Wetters“. Sie können auch direkt schädigen durch 
Durchnässung der Kleidung und besonders des Schuhzeuges. Seltenheit der Nieder- 
schläge ist daher ein Vorteil für einen Kurort; die Reinigung der Luft und des 
Bodens, die sie bewirken, ist von geringer Bedeutung. 

Die Begriffe „Seltenheit“ und „Häufigkeit“ werden aber meistens nicht registriert. 
Hauptsächlich wird die Menge der Niederschläge gemessen, die je nach der Art 
des Regen- oder Schneefalles ganz verschiedene Wirkung äußert. Gehen in kurzer 
Zeit große Massen Regen nieder, so fließt der größte Teil oberflächlich ab, namentlich 
wenn dies durch die Neigung der Bodenoberfläche unterstützt wird, während bei 
einer Verteilung der gleichen Menge über 24 Stunden weit mehr in den Boden 
eindringt. Und für das Verhalten des Patienten macht es ebenfalls einen großen 
Unterschied, ob die gleiche Niederschlagsmenge den ganzen Tag von Morgen bis 
Abend ausfüllt, oder in ein paar Nachtstunden sich vollzieht. — Ferner fragt es 
sich, ob eine Monatssumme auf wenige Tage mit Niederschlag sich verteilt oder 
auf eine größere Anzahl von Regentagen. Auch der Eintritt und die Dauer der 
Schneeschmelze sind zu beachten. In diesen Beziehungen könnte leicht den Inter- 
essen der Kurgäste etwas mehr entsprochen werden. 

Neben den Regentagen sind noch Tage mit bedecktem Himmel lästig; sie stören 
durch das Fehlen des Sonnenscheins, der als wichtiger Heilfaktor in Betracht 
kommt, und wirken ungünstig auf die Psyche der Kranken. Gerade in bezug auf 
die Himmelsansicht ist z. B. das Hochgebirgsklima in Davos anderen Klimaten 
überlegen, da hier 200 heitere und leicht bewölkte Tage nur 160 bewölkten und 
bedeckten Tagen gegenüberstehen, die sich ziemlich gleichmäßig über das ganze 
Jahr verteilen, während in der Ebene — leider auch im Mittelgebirge — die trüben 
Tage erheblich zahlreicher sind und im Winter und Frühjahr während langer 
Perioden vorherrschen. 


- 


6. Die Sonnenstrahlung. 


Bezüglich aller ins Gebiet der Strahlung fallenden Fragen sei vor allem auf 
die neueren Ausführungen Dornos!) verwiesen. — Die Zeitdauer .der Sonnen- 
strahlung ist im Hochgebirge besonders groß. Von der größtmöglichen Sonnen- 
scheindauer sind in Davos 54°/, verwirklicht, und die höchsten Werte liegen im 
Winter, die niedrigsten im Mai und Juni; während in London nur 26°/,, in Rostock 
38°/, der möglichen Sonnenscheindauer zur Geltung kommen. Vergleichende Mes- 
sungen zwischen Davos und Potsdam haben ferner ergeben, daß für die Wärme- 
strahlen im Sommer geringe Unterschiede bestehen, im Winter dagegen in Davos 
die dreifache Menge gemessen wird; die Mittagshelligkeit in Davos ist im Winter 





1) Studien über Licht und Luft des Hochgebirges. Braunschweig ıgıı. — Klimatologie im 
Dienste der Medizin. Ebenda 1920. 
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6 mal so groß gefunden wie in Kiel, im Sommer 1,8 mal; die ultravioletten Strahlen 
sind im Hochgebirge viel stärker wirksam als in der Ebene, weil durch die mächtige 
Atmosphärenschicht sehr starke Absorption der Strahlen erfolgt. — Geringere Höhen- 
lagen zeigen zwar nicht diese günstigen Zahlen, aber sie nähern sich ihnen doch 
ungefähr im Verhältnis ihrer Höhenlage. — Genaueres siehe bei Dorno. 

In der Ebene ist die Dauer des Sonnenscheins an Sommertagen zwar größer 
als im Gebirge, aber wir können diesen Überschuß nicht verwerten. Die Bestrah- 
lung der Kranken kann sich höchstens über 5—6 Stunden erstrecken und hat auch 
dann mit starker Überhitzung des Körpers zu kämpfen. Ein Schutz gegen die 
Wärmestrahlen durch farbige Gläser oder Stoffe ist zwar theoretisch möglich, aber 
in der Praxis schwer durchführbar. Die überschüssigen etwa Io —ı2 Stunden, 
während welcher an einem unserer Sommertage die Sonne noch scheint, sind nicht 
verwertbar und dürfen nicht mitgezählt werden. Dagegen ist im Winter und im Ge- 
birge die Sonne länger benutzbar, weil die kühle Luft den Körper vor Überhitzung 
schützt. — Es ist also nicht richtig, einfach die Summen der Sonnenscheinstunden 
zu vergleichen; es kommt darauf an, den Betrag von solchen Sonnenstunden fest- 
zulegen, die für die Behandlung von Kranken ausgenutzt werden können. 

Auch das Überwiegen der kurzwelligen Strahlen im Gebirge ist als Vorteil 
einzuschätzen. Gerade diesen Strahlen werden die Bräunung der Haut und neben 
dieser die Steigerung der inneren Oxydationen und anderer Zellleistungen zuge- 
schrieben, die für Tuberkulöse anscheinend von günstiger Wirkung sind und nach 
zahlreichen Erfahrungen nicht nur Knochen- und Gelenktuberkulose zur Ausheilung 
bringen, sondern auch anderen Lokalisationen des tuberkulösen Virus gegenüber den 
Körper in seinen Abwehr- und Heilungsmaßnahmen unterstützen. 


Allerdings hat man diese klimatische Leistung vielfach auch durch die Sonne 
in der Ebene und durch „künstliche Höhensonne“ zu erreichen versucht. Kisch?) 
geht noch weiter, indem er die Veränderungen der Haut wesentlich den roten 
Strahlen zuschreibt und auch die großen Erfolge der Heliotherapie gar nicht in erster 
Linie auf die ultravioletten, sondern auf die roten und infraroten Wärmestrahlen 
zurückzuführen sucht. Eine Behandlung der Kranken mit einer Lampe, die be- 
sonders diese Strahlen liefert, erzeugt nach Kisch, wie es die Sonne der Ebene 
ebenfalls tut, eine die Heilung anbahnende Hyperämie, die noch weiter gesteigert 
werden kann durch Anlegung einer Bierschen Stauungsbinde. 


Daß auch mit dieser Behandlung eine wirksame Therapie der Knochen- und 
Gelenktuberkulose durchgeführt werden kann, soll nicht bezweifelt werden. Ob die 
Erfolge in der Ebene am größten sind oder im Gebirge, das vermag ich nicht zu 
beurteilen. Aber das scheint mir durch unzählige Erfahrungen doch ebenso zweifellos 
festzustehen, daß ein tuberkulöser Körper und namentlich ein an Lungentuberkulose 
Leidender gerade durch das eigentümliche Verhalten des Gebirgsklimas günstig 
beeinflußt wird. — Kisch hat den Versuch gemacht, seine Hypothese auch durch 
physikalische Versuche zu stützen, wobei aber die Methodik seiner Versuche sehr 
angreifbar ist. Seine Hauttemperaturmessungen sind nur mit einem Thermometer 
vorgenommen, während ihm doch thermoelektrische Messungen leicht erreichbar 
waren; und bei seinen Messungen hat er die Fehlerquellen des Thermometers — 
die viel zu langsame Einstellung, die Berührung der Haut nur mit der Hälfte des 
Quecksilbergefäßes, die Verhinderung der Bestrahlung und der Wärmeabgabe gerade 
an der Meßstelle, sowie die Abhängigkeit des Resultats von dem Druck, mit dem 
das Thermometer aufgesetzt wird — ganz ignoriert. Mit dieser gewiß nicht fehler- 
freien Methode hat Kisch z.B. erhebliche Unterschiede zwischen einem Neger 
und einem Weißen gefunden und daraus auf die vermehrte Wärmeabgabe „des 
Negers“ geschlossen, während die Untersuchungen von Reichenbach und Hev- 


1) Diagnostik und Therapie der Knochen- und Gelenktuberkulose. Leipzig 1921. — Münch. 
med. Wochschr. 1917. 
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mann ganz ähnliche Differenzen auch bei versdhedenen Weißen ermittelt hatten. 
Auch die von Kisch vorgenommenen Temperaturbestimmungen an verschiedenen 
Körperstellen sind kaum richtig; ebenso die Strahlungstemperaturmessungen mit dem 
geschwärzten Thermometer, bei dem es übrigens nicht darauf ankommt, die „Kon- 
vektion“ durch eine dünnwandige Glaskugel auszuschließen, sondern durch das 
Vakuum, mit dem die Kugel umgeben ist, die Wärmeabgabe durch Leitung zu 
hindern. — Es wäre wohl richtiger gewesen, wenn Kisch nicht gerade derartige, , 
seinem eigentlichen Arbeitsgebiet fernliegende physikalische Versuche so betont 
hätte; auch ohne diese hätten seine Beobachtungen über die an Kranken mit seiner 
Methode erzielten Erfolge zweifellos ihren. Wert behalten. 

Wir müssen daher trotz aller Einwände an der für das Gebirgsklima zuerst 
und in besonderem Maße erwiesenen klimatischen Heilwirkung für chirurgische 
Tuberkulosen festhalten, und der Bestrahlung mit Höhensonne eigenartige Heil- 
wirkungen auch für innere tuberkulöse Leiden zuerkennen. 

Freilich lassen sich in deutschen Kurorten die Strahlungsverhältnisse nicht 
überall ebenso wie in der Schweiz herstellen. Selbst in den Bergen Südbayerns haben 
wir infolge der Lage am Nordhange der Alpen .nicht die günstige Verteilung der 
Sonnenstrahlung, wie in den bekannten Schweizer Kurorten Davos, Leysin usw., 
und in niederen Lagen ist die hohe Wärme der Sommersonne immer noch eine 
höchst unangenehme, die eigentliche Ausnutzung der Sonne hindernde Zugabe. Wir 
müssen uns damit abfinden, daß eben große quantitative Unterschiede bestehen 
und müssen diese als gegeben hinnehmen; die sehr verschiedene Heilkraft der 
einzelnen Kurorte, die dadurch zustande kommt, ist nicht zu bezweifeln. Man braucht 
aber nicht alle Kranken sogleich unter die maximalen Heilungsbedingungen zu 
versetzen, sondern wird entsprechend den örtlichen klimatischen Verhältnissen immer 
mit allerhand Abstufungen rechnen dürfen. 

Die Messung, sowohl der Sonnenscheindauer wie der einzelnen Strahlen- 


anteile, erfolgt nach den von Dorno geschaffenen oder korrigierten Methoden mit 
ausreichender Genauigkeit. Ä 


7. Das elektrische und sonstige Verhalten der Atmosphäre. 


Über Einwirkungen der elektrischen Spannung (des Potentialgefälles) und der 
Luftionisation auf den Menschen und speziell auf Kranke fehlt es noch an gesicherten 
Beobachtungen. Kunow und Korff-Petersen!) haben in meinem Institut ver- 
geblich versucht, bei absichtlicher Steigerung der Ionisation, wie auch der Potential- 
differenz gleichmäßige Wirkungen auf Menschen und auf Kranke zu erzielen. Wenn 
hier Wirkungen vorliegen, sind es vermutlich sehr chronische, die sich der Beob- 
achtung meistens entziehen. — Messungen erfolgen unter Benutzung der Elster- 
Geitelschen Apparate nach Dornos Anweisungen. 

Im übrigen ist früher noch der Ozongehalt der Luft als bedeutungsvoll für 
die menschliche Gesundheit angesehen; durchaus ohne Grund. — Schädliche gas- 
förmige Beimengungen kommen in der freien Luft gewöhnlich mit Außerster örtlicher 
Beschränkung vor; dagegen können aromatische Beimengungen von Wald- und Wiesen- 
gerüchen auf weite Strecken verbreitet werden und zu tiefem Atmen anregen. — Staub- 
gehalt kann nur, wenn er sichtbar wird, unangenehm werden und Kranken lästig 
fallen. Feinere, unsichtbare Stäubchen hat man früher mit dem Aitkinschen 
Apparat, Luftkeime mit allen möglichen feinen Methoden, auch mit Kulturverfahren, 
zu bestimmen versucht, immer in der Idee, daß man auf diese Weise „siechhafte 
Luft“ und pathogene Keime auffinden könne. Erst eine vollständige Umgestaltung 
unserer Vorstellungen über die Entstehungsweise der übertragbaren Krankheiten und 
die allmähliche Erkenntnis, daß die Übertragungen fast stets durch den kranken 
Menschen und seine Gebrauchsgegenstände erfolgen, haben diesen Luftuntersuchungen 


!) Ztschr. für Hygiene u. Inf. Bd. 80, 1915. 
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ein Ende gemacht. Wir wissen jetzt, daß Krankheitserreger in der Hauptsache 
nur im Verkehr mit dem kranken oder genesenden Menschen aufgenommen werden, 
und daß diese, wenn sie lebend in die freie Atmosphäre gelangen, sehr bald so 
verdünnt sind, daß es eine Unmöglichkeit ist, sie aus dem unendlichen, stetig bewegten 
Luftmeer wieder herauszufischen. Der Verkehr mit den Kranken ist das eigentlich 
Gefährliche. Bei den übertragbaren Lungenkrankheiten sind es namentlich die durch 
_ Hustenstöße verschleuderten Tröpfchen, eine Art der Übertragung, die sich oft auch 
im Freien vollzieht, wenn nur der Kranke und der Gesunde im Nahverkehr zu- 
sammenkommen. Alle Untersuchungen der Luft im Freien auf Keimgehalt, Keim- 
arten usw. haben jetzt jedes hygienische Interesse verloren, und das Hervorheben 
der Keimfreiheit der Bergluft ist völlig bedeutungslos geworden, da sie nur besteht, 
solange der Mensch die keimfreie Gegend nicht betreten hat. 

Eine Resultante aus den örtlich zur Wirkung kommenden klimatischen Fak- 
toren tritt noch hervor in deren Einfluß auf die Vegetation und auf das Tierleben, 
wie sie in den „phänologischen Beobachtungen“. niedergelegt werden. Werden 
diese oft wiederholt und in einer längeren Jahresreihe angestellt, so kommen die 
klimatischen Besonderheiten des einzelnen Kurorts oft gut zum Ausdruck. Aber 
mit der Lage der Beobachtungsstelle und mit Schwankungen der einzelnen Jahre 
muß selbstredend gerechnet werden; und deshalb sind diese Daten nur für eine 
ganz allgemeine Charakteristik des lokalen Klimas zu verwerten. 


— -m 


Im ganzen sehen wir, daß das Gebirgsklima eine Fülle von Eigentümlichkeiten 
aufweist, die in ihrer Gesamtheit auf die menschliche Gesundheit günstigen Einfluß 
haben müssen. Das Fehlen der Hochsommertemperaturen und der Perioden mit 
Appetitlosigkeit; der geringe Feuchtigkeitsgehalt der Luft und die gesteigerte Wasser- 
dampfabgabe von Haut und Lunge: die Einwirkung des niederen Luftdrucks auf 
das Blut und seine Regeneration; die im Gebirge fast stets merkbare wohltätige 
Beteiligung des Windes an der Entwärmung, an der Appetitsteigerung und Abhärtung, 
sowie der Schutz gegen heftige Winde; die ausgedehnte Möglichkeit zur Besonnung 
des Körpers ohne gleichzeitige zu starke Erwärmung, und die gesteigerte Menge des 
Anteils an ultravioletten Strahlen — das alles sind sicher festgestellte Vorteile des 
Gebirgsklimas. Nicht als ob jede einzelne Einwirkung nur dem Höhenklima zukäme 
und nicht auch bei anderen Klimaten beobachtet würde — so z. B. wird die gleiche 
Veränderung des Bluts auch vom ausgesprochenen Seeklima behauptet —, aber die 
ganze Summe der günstigen Einwirkungen bleibt doch dem Gebirgsklima eigentümlich 
und tritt hier vielfach stärker hervor, als in anderen Klimaten. 

Es ist aber zweifellos möglich, daß manche klimatische Beziehungen noch 
besser zum Ausdruck gebracht werden können, wenn wir eine richtigere, der Be- 
ziehung zum kranken Menschen besser Rechnung tragende Methode zu ihrer Regi- 
strierung gefunden haben. Namentlich harrt die „Abkühlungsziffer“ immer noch 
einer geeigneten Bestimmung. Vielleicht wird ein nach meinen oben gemachten Vor- 
schlägen modifiziertes Verfahren zu ihrer Bestimmung demnächst einigermaßen brauch- 
bar gefunden werden. 

Ohne weiteres zuzugeben ist, daß an ausgesuchten Orten im eigentlichen 
Hochgebirge, z. B. in Davos, Arosa, Leysin usw. die günstigen Wirkungen des 
Gebirgsklimas am besten hervortreten; und daß unsere deutschen Mittel- und 
Hochgebirge nicht so günstige Verteilung des Sonnenscheins, nicht so niedrige 
Sommertemperaturen, nicht so starke Luftdruckabnahme aufzuweisen haben, als 
jene am Südhange der Alpen gelegenen Kurorte. Diese sind in ihrer günstigen 
Wirkung zweifellos am höchsten einzuschätzen. Aber wenn man bedenkt, daß 
nach dem jetzigen, durch die Reparationen so furchtbar beeinflußten Stande 
unserer Valuta ein Schweizer Frank ungefähr 250 M. gilt, daß also der ein- 
jährige Kuraufenthalt im Schweizer Hochgebirge für eine Person mindestens eine 


wi TREE 














. ASIF NT ery TERTRE Ror . 





BD. en DORNO, SONNENSCHEINDAUER SCHÖMBERG—DAVOS, 13 


Million Mark kostet, dann ist es klar, daB mit diesen bestgelegenen Kurorten für 
uns gar nicht mehr zu rechnen ist. Wir müssen uns daher zu einer quantitativen 
Herabminderung der Klimaansprüche verstehen und müssen ein Minus an Intensität 
der Wirkung erforderlichenfalls durch eine Verlängerung der Zeitdauer der Kuren 
ersetzen. Die Grundlagen für eine günstige Klimawirkung sind aber auch im 
deutschen Mittel- und Hochgebirge in genügendem Maße vorhanden. 

Der weitere Ausbau der Klimakunde kann die Vorzüge des einzelnen Gebirgs- 
klimas entschieden noch besser hervortreten lassen. Dazu ist es indess nötig, daB 
wir uns auch an deutschen Kurorten nicht mehr der gebräuchlichen Witterungs- 
registrierung bedienen, sondern mehr die Momente beachten, die wirklich für.den 
kranken Menschen von Bedeutung sein können. 


de 


II. 
Sonnenscheindauer Schömberg —-Davos, 


Von 
Prof. Dr. phil. C. Dorno, Davos. 


S&N der „Zeitschrift für Tuberkulose“ Bd. 36, Heft 2, S. 16o ff, ist von Herrn 
BHRBHG] Dr. G. Schröder (zusammen mit Herrn Dr. Pyrkosch) ein Vergleich der 
Be 2 A Sonnenscheindauer der genannten ! beiden Orte angestellt, welcher der 
Bere Korrektur bedarf, da er, auf fehlerhaftem Zahlenmaterial aufgebaut, zu 
dem Fehlschluß geführt hat: „Daß wahl im Winter das Hochgebirge über ein Plus 
an Strahlenwirkung verfügt, daß dagegen im Frühjahr, Sommer und Herbst die 
mittleren Höhenlagen des Schwarzwaldes eine stärkere Besonnung haben.“ 

Es bestehen folgende Fehler: 

In der am meisten in die Augen fallenden seitlichen Anschrift an die gra- 
phische Darstellung, aus welcher der zitierte Schluß gezogen ist, ist das Jahresmittel 
der Sonnenscheindauer von Davos um 18°/, zu niedrig angegeben, nämlich mit 
1459 Stunden gegenüber 1790 im Mittel der Jahre 1885—ıgıo und 1776 im 
Mittel der Jahre 1885—ıg15. In den: jährlichen Veröffentlichungen der Davoser. 
amtlichen Station werden diese Zahlen jedes Jahr aufgeführt zwecks Vergleiches mit 
dem laufenden Jahr. 

Die Sonnenscheindauer von Schömberg ist in der seitlichen Anschrift mit 
1412 genannt, was der Summe der unter der Figur aufgeführten Monatsmittel von 
1476 (betreffend die Periode I0900—1920) annähernd entspricht, gezeichnet sind 
dann aber in der Figur durch Anschrift an den Monatspunkten legitimierte Werte, 
welche 20 °/, höher lauten, nämlich 1697 statt 1412. 

In dem Kurvenzug springt sofort als ganz unmöglich erscheinend der Maiwert 
von 240 Stunden in die Augen, und er ist auch, wie sich aus dem „Witterungs- 
bericht der Jahre 1920 und 1921 für Schömberg“ (A. v. Müller-Riekersche Buch- 
druckerei, Altensteig 1922) ergibt, um nicht weniger als 35 °/, zu hoch (240 gegen- 
über 155.) 

Die der Figur seitlich beigefügten Ordinatenwerte, welche laut Beischrift die 
Anzahl der Stunden darstellen sollen, sind um eine Dezimale zu hoch angegeben 
und lassen daher die Figur zunächst vollkommen unverständlich erscheinen und 
erschweren daher die Nachprüfung. Eine Erläuterung der Figur im Text findet 
nicht statt, es wird aus ihr nur der oben zitierte Schluß abgeleitet. | 
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Diese zahlreichen Fehler hätten, wie man zugeben wird, Herrn Dr. Schröder 
auffallen müssen, auch wenn er die Zeichnung nicht selbst ausgeführt hat sondern 
sie, wie er angibt, von Herrn Dr. von Müller, Meteorologische Zentralanstalt 
Stuttgart, geliefert erhalten hat, und zwar umso mehr, als der zitierte Schluß jeden, 
der die Verhältnisse aus der Praxis kennt, hätte stutzig machen müssen. 

In Wirklichkeit liegen die Verhältnisse, wie die nachfolgende Tabelle es zeigt: 


Langjährige Mittel der Monats- und Jahressummen (1900—1920). 
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Monat | Schömberg | Davos | Differenz Davos-Schömber 

Januar. 2... 0. 5%" 543 | 99,1 | 44,8 
Februar . . 2... 20. 76,4 i 106,6 30,2 
März a aa‘ a‘ 108,0 | 144,1 36,1 
April s e u. 2 % 135,6 | 151,7 16,1 
Mi ....2 200. 186,9 180,2 — 6,7 
JUBI;, 5: er... 8 Yen 176,4 | 178,3 1,9 
Uli... 199,7 | 195,7 = 4,09 
August . . 2 22. 194,7 | 207,9 | 13,2 
September . . 2... 138,9 171,6 | 32,7 
Oktober . . 2 2.2. 104,9 | 138,7 Ze 33,8 
November . . . 59,5. | 98,5 | 39,0 
Dezember . . 2..." 40,9 | 83,2 42,3 

Jahr %; „u. !ue 2 1476,2 | 1755,6 | 279,4 


Die Schömberger Zahlen für 1900— 1920 sind der Unterschrift der zitierten 
Figur entnommen; sie sind hier für alle Monate nicht unbedeutend (im Mittel etwa 
7 °/) höher aufgeführt als in dem erwähnten Witterungsbericht. 

Es trifft also nach dem langjährigen Jahresmittel keineswegs der von Herrn 
Schröder gezogene Schluß zu, daß im Frühjahr, Sommer und Herbst Schömberg 
eine stärkere Bestrahlung habe als Davos, im Gegenteil, Davos hat, außer wenn die 
Sonne am höchsten steht, stets einen wesentlichen Vorsprung. Im Winter ist in 
Davos die Sonnenscheindauer rund doppelt so groB als in Schömberg. 

Nun scheint in der Figur nach einer der Unterschrift (nach der Zeit) und 
der Seitenanschrift (nach der Zahl) widersprechenden Überschrift auf die Vergleiche 
der Jahre 1916— 1920 abgestellt zu sein. Für diese Periode ergäbe sich, voraus- 
gesetzt daß die den Monatspunkten der Schömberger Kurve beigefügten Zahlen zu- 
treffen, was für den Monat Mai — wie schon erwähnt — nicht der Fall ist, 
folgende Vergleichszahlen (bei korrigiertem Maiwert): 


Mittel 1916—1920 der Monats- und Jahressummen. 





Monat " "Schömberg | Davos | Differenz Davos-Schömberg 

Januar . De a et 51,6 | 96,0 | 44,4 
Februar . . . 2... 101,8 125,0 23,2 
März a‘ iu 132,2 147,8 15,6 
April 2. . 2 2 220 123,2 134,3 11,1 
Mai .. 200 ‘i 155,5 | 199,3 43,8 
JUNE zu: 8. 20: 5 3 e a 211,3 174,5 -- 36,8 
Jul = -2 = & win. 219,2 187,8 — 31,4 
August . . 202020 232,2 | 204,0 — 28,2 
September . . .. ..° 162,3 176,8 | 14,5 
Oktober a age ER ne 116,0 | 1354 . 19,4 
November . . . .. 68,9 | 105,5 36,6 
Dezember. . . .. .: 38,2 77,2 39,0 

Jahr... soso % 1612,4 | 1763,6 | 151,2 


Der Schluß aus diesen Zahlen kann nur lauten: Nur im heißen Hochsommer 
hat Schömberg eine längere Sonnenscheindauer als Davos — ein für einen mulden- 
artig gelegenen Ort zweifelhafter Vorzug. 
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Auffallen muß der gewaltige Unterschied zwischen dem Schömberger Mittel 
von 1916—1920 und von 1900— 1920. Im ersten Falle ein Mehr von fast 10°/, 
bei gleichzeitig fast unveränderten Werten in Davos und an anderen Orten! Und 
in Wirklichkeit muß ja das in Schömberg in 1916—1920 gefundene Mittel pro- 
zentual noch viel größer sein, da diese Jahre ja auch schon in das Mittel der 
Periode 1900— 1920 eingegangen sind, man wird das Mehr auf etwa 15 °/, schätzen 
können. Diese Überlegung veranlaßte den Verfasser zu einer Rückfrage, ob wohl 
ein neuer Heliograph größerer Empfindlichkeit in den Dienst gestellt sei und welcher 
Art derselbe wäre und ob der Standort geändert sei. Die Mutmaßung traf zu: 
Herr Dr. Schröder antwortete, daß in den letzten Jahren ein „brauchbarerer“ 
Apparat in einer besseren Aufstellung verwandt sei, „trotzdem notieren wir die 
Sonnenscheindauer an einer der tiefsten Stellen unserer Bergmulde“.- Über die 
Provenienz des neuen Heliographen wurde nichts gesagt. Im Handbuch der Tuber- 
kulose 1914, Bd. 2, S. 374 schreibt Herr Schröder, daß sich die Resultate mit 
dem neuen Sonnenscheinautographen um mehr als ein Drittel besserstellen als mit 
dem alten — das ist ein so ungeheuerlicher Unterschied, daß der Verdacht auf- 
kommen muß, entweder seien auch in den Auswertungen der Streifen Fehler vor- 
gekommen, oder als neuer Instrumententyp sei im Jahre 1913 ein solcher von ganz 
ungewöhnlicher Brennwirkung eingestellt worden, etwa eine Glaskugel, wie sie die 
Firma Zeiß auf besondere Bestellung anfertigt aus einer Glassubstanz mit dem 
Brechungsexponenten np = 1,51, mit einer so exakt hergestellten Oberfläche, wie 
es der heutige Stand der optischen Technik überhaupt ermöglicht, oder es sei ein 
Papier ungewöhnlicher Empfindlichkeit angewandt worden (die Anfrage nach der 
Provenienz des neuen Instrumentes ist — wie oben erwähnt — unbeantwortet 
geblieben. Mit solchen Mitteln gelingt es, Sonnenscheinintermittenzen von wenigen 
Sekunden Dauer als Brennspur von ı5 Minuten darzustellen. Eine stärkere Ab- 
weichung von dem erprobten englischen Typ nach der anderen Seite hin derart, 
daß der bis 1913 gebrauchte Autograph wohl zu unempfindlich gewesen sei, ist 
nach den mehrfach vorgenommenen Vergleichen unter den verschiedenen Auto- 
graphentypen bei richtiger Aufstellung des Instrumentes ausgeschlossen, zumal in 
einer Talmulde, in welcher der Mangel nicht zum Ausdruck kommen kann, der 
einem zeitweise von R. Fueß gelieferten Typ dadurch anhaftet, daß die am Äquator- 
bügel angebrachten soliden Metallappen (zum besseren Festhalten des Kartons) bei 
tiefem Sonnenstande Strahlen abhalten. Der Wechsel des Standortes kann nach 
der oben zitterten Auskunft Herrn Dr. Schröders das Resultat nicht wesentlich 
beeinflußt haben. Die Davoser Reihen sind mit dem bewährten englischen Negretti- 
Zambraheliographen aufgenommen und von 1885 bis heute sauber homogen; sie 
gehören zu den am längsten und besten überhaupt existierenden.!) 


Nach allem scheint das langjährige Schömberger Mittel aus 1900—1920, 
auf welches Herr von Müller auch in seinen jüngsten Witterungsberichten zurück- 
kommt, wohl noch ein höheres Vertrauen zu verdienen als das 20°/, höhere der 
Periode 1916— 1920, und als wahrscheinlich richtigster Schluß wird daher nach der 
in dieser Abhandlung als erste aufgeführten Vergleichstabelle zu formulieren sein: 
„Davos hat, außer wenn die Sonne am höchsten steht, hinsichtlich der Sonnenschein- 
dauer stets einen wesentlichen Vorsprung vor Schömberg; im Winter ist dieselbe 
rund doppelt so groß als in Schömberg.“ 

In jüngster Zeit interessiert man sich vieler Orten für die Sonnenscheindauer 
von Davos, obwohl bei den Untersuchungen, welche die Aufmerksamkeit auf Davos 


!) J. Maurer, Meteorologische Zeitschrift ıgıı, Seite 193 ff. Die Streifen werden einmal 
von der Davoser Amtlichen Station, sodann ganz unabhängig davon zum zweiten Male an der 
Zürcher Zentrale ‚ausgewertet; die Publikation der ersten Werte erfolgt in den „Jahresübersichten 
der Station Davos“, die der zweiten in den „Annalen der Schweizerischen Meteorologischen Zentral- 
anstalt“. Natürlich ergeben sich hie und da Differenzen von !/,, Stundenwerten »welche in den 
Schlußsummen durch gänzlich irrelevante Differenzen*zum Ausdruck kommen, 
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gelenkt haben, weit weniger auf die Quantität als auf die Qualität 'der Davoser 
Sonnenstrahlung Wert gelegt worden ist; es werden daher die nachfolgenden An- 
gaben interessieren und vielleicht zu gleichen Untersuchungen an anderen Orten 
veranlassen: Es ist eigentlich nur selbstverständlich, daß die verschiedenen Punkte 
eines frei und weit gartenstadtartig ausgebauten Kurortes, der ein geschütztes Hochtal 
in 3'/, km Länge erfüllt, nicht gleiche und gleich verteilte Sonnenscheindauer haben 
können. Die Amtliche Meteorologische Station, nach deren Registrierung die Sonnen- 
scheindauer von Davos angegeben wird, befindet sich, da sie bald nach Gründung 
des Kurortes angelegt wurde, in dem ältesten Teil desselben, welcher wiederum 
mit Rücksicht auf die damals weit verbreitete Furcht vor des Winters Strenge im 
berggeschütztesten Teile des Tales lieg. Hier ist sie bis heute belassen worden, 
um die Homogenität der Reihen nicht zu gefährden. Herrn Schröders Polemik 
hat nun die Aufgabe ausgelöst, die Verteilung der Sonnenscheindauer innerhalb des 
Kurortes Davos festzulegen, und das ist geschehen, indem an 7 markanten Punkten 
der natürliche Horizont recht genau mittels zuverlässigen Teodoliths azimutal 5 °- 
weise (an konturreichen Stellen dichter) der Höhe nach ausgemessen und die Tages- 
bögen der Sonne für jede Monatsmitte und Monatsende (für Schnittpunkte mit 
konturreichen Horizontlinien dichter) berechnet worden sind und aus den Schnitt- 
punkten der Tagesbögen mit dem natürlichen Horizont durch Integration die 
Sonnenscheindauer für die 7 verschiedenen Punkte des Tales monatsweise abgeleitet 
worden ist. Die umfangreiche Arbeit ist so sorgsam durchgeführt, daß die Summen 
nach Stunden voll gesichert sind. Es wurden gewählt: 


Die amtliche meteorologische Station — identisch etwa mit dem an der 
Promenade gelegenen Kurhaus, 
das Physikalisch-meteorologische Observatorium des Verfassers — identisch 


etwa mit Turbans Sanatorium, 

das Haus Georg im „Englischen Viertel“, 

das Kurhaus Seehof in Davos-Dorf, 

ferner am ÖOstabhang das Deutsche Krieger-Kurhaus, 

am Westabhang das Waldsanatorium Geheimrat Jessens, 

in 300 m Höhe am Westabhang das Sanatorium Schatzalp. 

Die Resultate der „wirklich möglichen“ Sonnenscheindauer dieser über den 
ganzen Kurort verteilten und daher seine Sonnenscheindauer insgesamt gut charak- 
terisierenden 7 Orte sind in nachfolgender Tabelle zusammengestellt ı. nach Monats-, 
Jahres- und Wintersummen der Amtlichen Meteorologischen Station, 2. nach Ab- 
weichungen, welche die übrigen 6 Orte von den Angaben der Amtlichen Meteoro- 
logischen Station zeigen, in Prozenten: 


Wirklich mögliche Sonnenscheindauer (Sonne über natürlichem Horizont). 





— 





“ Amtliche Gegenüber amtlicher Station mehr in Prozenten 
Meteorol. ; T a Denteches... < a 7.0 co 
Mepit Station |Phys.-m et. Englisch, Wald- ee Sanat, Sechof ' Sanator. 
| 5 

o (Stunden) ! Observat. | Haus Georg | en Kurhaus Bi -Dorf  Schatzalp 
Januar . . . © 1783 i 9,5 4,5 21,4 230 23,8 
Februar . . . 192,5 1,4 | 19,0 9,9 11,0 14,2 | 21,8 
März... . 283,5 -58 ı 5,1 5,2 — 4,6 3,0 ; 10,0 
April. . .. 328,5 — 0,2 | 3,0 | 1,5 | -39 | L,I 5,9 
Mai . . . . 372,3 43 20 ` OMI | 0,6 -17 6,9 
Juni un =. @. a 372,1 s6 1,8 10-04 12 | — 3,6 7,9 
JON car ie. Su Zu 378,8 54 | 22 | = 0,3 1,4 - 28 8,3 
August . . .. 354,7 2,9 ` 26 | 0,7 - ur -03 _ 0,3 
September . . |; 300,7 = a o gy ed ee] 22 © 97 
Oktober . . . 242,1 - 25 | 122 ; 12,7 30 84 16, 
November . .ı 183,2 2,9 | 17,7 10,9 17,6 | 19,1 © 243 
Dezember . . | 167,9 46 — 2,8 3,7 24,0 | 25,1 213 
Jahr . . .... 33546 1,7 53 38 3,1 4,6 11,5 
Winter . .. 538,7 3,2 | 88 6,2 18,5 | 20,5 , 22,3 
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Die Sonnenscheindauer von Davos ist also tatsächlich eine weit günstigere, 
als sie in der Literatur angegeben wird, denn die Amtliche Meteorologische Station 
muß ihrer Lage nach Werte liefern, welche gegenüber denen aller anderen Talpunkte 
im Jahresmittel etwa 4°/,, im weitaus am wichtigsten Wintermittel aber fast um 
ı2°/, zu niedrig ausfallen; für die das Tal hochüberragende Schatzalp ergeben sich 
als entsprechende Werte sogar Iı bzw. 22°/,. Das freier gelegene Davos-Dorf und 
das zu ihm hinüberleitende Englische Viertel sind hinsichtlich Sonnenschein, nament- 
lich bei Tiefstand der Sonne im Winter, günstiger gestellt als Davos-Platz, des- 
gleichen sind die die Berglehnen ein wenig erkletternden Lagen von Davos-Platz 
bevorzugt. Am eigenartigsten stellen sich die Verhältnisse am Deutschen Krieger- 
Kurhaus, welches von November bis Februar über eine außerordentliche Fülle von 
Sonnenschein verfügt, während ihm März und April und wiederum August und Sep- 
tember einen kleinen Ausfall bringen. Das unterhalb der Amtlichen Meteorologischen 
Station an den Landwasserufern gelegene Gewerbeviertel von Davos-Platz interessiert 
den Kurgast nicht. 

Natürlich darf die Lage eines Hauses nicht allein nach der Sonnenschein- 
dauer beurteilt werden, es kommen daneben auch alle übrigen meteorologischen 
Faktoren in Frage. Die Sonnenscheindauer ist in Davos ja in allen Monaten im 
allgemeinen so lang, daß sie auch nicht annähernd zu Bestrahlungskuren voll aus- 
genutzt werden kann, und die indirekte, von den Berglehnen und dem außer im 
Sommer fast stets nur leicht auftretenden Gewölk reflektierte und durchgelassene 
Strahlung erfüllt das gesamte Tal mit ungeheurem, durch die Messungen des Ver- 
fassers zahlenmäßig!) festgelegtem Glanz. 


Nachschrift. 


Nach Einlieferung dieses Aufsatzes trifft noch ein zweiter Brief Herrn Dr. 
Schröders ein, nach welchem die Anschriften seiner Figur nicht, wie beibemerkt, 
die Jahresmittel sondern die mittleren Monatsmittel darstellen (Mittel der Jahres- 
summen der Periode, dividiert durch ı2) — ein wahrlich ungewohntes und unan- 
schauliches Maß — und auch diese — ebenso wie die Ordinatenwerte — um eine 
Dezimale zu hoch geschrieben sind. Im übrigen hält er mit ganz unwesentlichen 
Einschränkungen die Richtigkeit der Kurven für die Periode 1916— 1920 aufrecht. 

So lange nicht festgestellt ist, wie sich die ungeheure Diskrepanz der Angaben 
der beiden Instrumente erklärt, welche — wie oben erwähnt — nach Herm 
Dr. Schröders eigenem Bericht mehr als 33!/, °/, beträgt, kann man den sämt- 
lichen Schömberger Registrierungen Beweiskraft nicht beimessen. Es muB Wunder 
nehmen, daß fast gleichzeitig (in der „Zeitschrift für Tuberkulose“ und in den 
„Witterungsberichten‘“) aus zwei längeren Perioden eine Sonnenscheindauer abgeleitet 
wird, welche um 20°/, (laut Seite ı) + 7 °/,, laut Angaben der Witterungsberichte 
s. Seite 3) = 27°/,, im Monat Mai sogar 35°/,, auseinandergehen. Eines von 
beiden kann doch nur möglich sein, entweder sind die Angaben bis zum Jahre 1913 
zu niedrig gewesen oder: die nach IgI3 sind viel zu hoch. Es ist doch wissen- 
schaftlich ein Unding, vollkommen unhomogene Reihen ohne sorgsamste Korrektur 
zu homogenen zusammenschweißen zu wollen. Die Frage nach der Provenienz 
des neuen Autographen ist auch in dem zweiten Briefe Herrn Schröders nicht 
beantwortet. 

Es ist in dem vorstehenden Aufsatz betont worden und durch die reibungslos 
hingenommene Erörterung der recht verschiedenen Verteilung der Sonnenschein- 
dauer innerhalb der Landschaft Davos belegt, daB man in Davos keinen Wert auf 
ein Mehr oder Weniger der Sonnenscheindauer legt, wofern nur — wie im Winter- 
halbjahr in der Ebene und auch vielfach auf mittleren Höhen — ein gewisses 
Mindestmaß nicht unterschritten wird. Was das Hochgebirge, nicht etwa Davos 





!) Studie über Licht und Luft des Hochgebirges. Vieweg IgIt. 
Zeitschr. f. Tuberkulose, 37. 2 
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allein, vor allem voraus hat, ist die Qualität (Intensität und günstigere spektrale 
Zusammensetzung) seiner Sonne. Hierüber mag man, wenn man Interesse hat, 
nachlesen in der oben zitierten Veröffentlichung des Verfassers und in seiner, eine 
Übersicht über das ganze Strahlungsgebiet gebenden Publikation in Viewegs „Die 
Wissenschaft“. 

Um das Resultat dieses Aufsatzes noch einmal zu resümieren: Der Verfasser 
glaubt nachgewiesen zu haben, daß die Sammlung des Materials durch 2 Instrumente 
geschehen ist, von welchen mindestens eines unrichtig war, daß die Verarbeitung 
des gesammelten Materials unzulässig durch Zusammenschweißung vollkommen un- 
homogener Reihen geschehen ist und daß die Publikation durch Fehler und durch 
den Mangel einer richtigen Erläuterung des Materials gelitten hat, schließlich daß 
der Endschluß, welchen Herr Schröder aus der von ihm für richtig gehaltenen 
Periode 1916—1920 zieht, nicht in der von ihm gewählten Form lauten darf: 
„Daß wohl im Winter das Hochgebirge über ein Plus an Strahlenwirkung verfügt, 
daB dagegen im Frühjahr, Sommer und Herbst die mittleren Höhenlagen- des 
Schwarzwaldes eine stärkere Besonnung haben“ sondern lauten muß: „Nur bei sehr 
hoher Sonne hat Schömberg eine größere Sonnenscheindauer als Davos (für den in 
einer Bergmulde gelegenen Ort ein zweifelhafter Vorzug), im Winter ist die Sonnen- 
scheindauer von Davos rund doppelt so groß als in Schömberg“. 


III. 
Antikritische Bemerkungen zu der Arbeit von Dorno 
„sonnenscheindauer Schömberg-Davos“. 
Von 


Dr. G. Schröder, Schömberg b. Wildbad. 
(Mit ı Abbildung.) 


885 schrift, S. 162, hatten sich einige Druckfehler eingeschlichen, auf die uns 

| Herr Dorno-Davos aufmerksam machte. Es entstand darüber ein Schrift- 
A wechsel, in dem wir Herrn Dorno über die Schömberger Sonnenschein- 
kurve aufklärten und ihm gleichzeitig mitteilten, daB wir das ganze verwandte Material 
nochmals überprüfen würden und die richtig gestellte Kurventafel an zwei anderen 
Stellen, nämlich in dem demnächst im Verlage von C. Kabitzsch-Leipzig erscheinen- 
den „Führer von Schömberg“ und in der Neuauflage des Handbuches der Tuber- 
kulose, Kp. „Klimatotherapie“ von neuem veröffentlichen .würden. Außerdem war 
eine Berichtigung der eingeschlichenen Druckfehler im 23. Jahresbericht der Anstalt 
in Aussicht gestellt. Herr Dorno hat trotzdessen, bevor diese Überprüfung erledigt 
war, vorstehenden polemisch gehaltenen Artikel an die Schriftleitung der Zeitschrift 
eingesandt, und auf Grund dieser Eile ist ihm der Vorwurf, die Angelegenheit in 
tendenziöser Weise dargestellt zu haben, nicht zu ersparen. 

Bereits in der 2. Auflage des Handbuches der Tuberkulose, Bd. 2, S. 374 
habe ich über die Sonnenscheinverhältnisse in Schömberg alles Nähere mitgeteilt. 
Der Briefwechsel, den wir jetzt mit Herrn Dorno führten, hat ihn weiter 
aufgeklärt. Die seitlich der Kurven angeführten Zahlen bedeuten die mittleren 
Monatsmittel, nicht die Jahresmitte. Nur sind sie um eine Dezimale zu hoch 
geschrieben (Druckfehler. Das für die Davoser Kurve verarbeitete Material 
stammt zum Teil aus den Mitteilungen über die Sonnenscheindauer in Davos 





Sn die Kurventafel unseres 22. Jahresberichtes Bd. 36, Heft 2 dieser Zeit- 
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in den Annalen der schweizerischen meteorologischen Zentralanstalt. Die hier 
gegebenen Zahlen differieren teilweise etwas mit denjenigen der amtlichen 
Station in Davos. In der Schömberger meteorologischen Station wird von jeher 
ein Campbell-Stokesscher Sonnenscheinautograph verwandt. Im Jahre 1913 wurde 
auf Veranlassung der Landeswetterwarte Stuttgart, der die in Schömberg beob- 
achteten Werte über die Sonnenscheindauer beträchtlich zu niedrig erschienen, die 
Glaskugel, welche die Sonnenstrahlen sehr schlecht durchgehen ließ, durch eine 


| Sonnenschein. 
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neue Kugel ersetzt. Die Firma Usteri Reinacher-Zürich lieferte sie. Der Brechungs- 
exponent dieser Kugel ist mir nicht bekannt. Als Papier wird das überall bei den 
württembergischen Stationen übliche verwandt. Der Dienst in der Schömberger meteo- 
rologischen Station wird von geeigneten Patienten der Anstalt versehen, welche die 
angefertigten Tabellen direkt an die Landeswetterwarte einsenden, wo sie überprüft 
werden. Ich selbst nehme, um jede subjektive Beeinflussung auszuschalten, eine 
Überprüfung nicht vor. Objektiver läßt sich wohl kaum arbeiten, und der Verdacht 
Dornos, daß in der Auswertung der Strahlen Fehler vorgekommen seien, ist 
durchaus hinfällig. Der Apparat mit der alten Glaskugel stand auf einem Balkon- 
pfeiler der Südwestecke des |. Obergeschosses der Anstalt. Hier ging Morgen- und 


2* 





x ZEITSCHR. f. 
20 G. SCHRÖDER. TUBERKUJ.OSE 


= aaaea nn 


Abendsonne verloren. Seit 1913 ist der Apparat auf der Spitze des frei im An- 
staltspark stehenden Instrumentenhäuschens der Wetterstation angebracht. 


Dorno hat vollkommen recht, daß ein Zusammenschweißen der bis zur Auf- 
stellung der neuen Kugel gefundenen Mittel mit den Mitteln für die Sonnenschein- 
dauer seit dem Jahre 1913 unzulässig ist. Das’ habe ich bereits vor Dorno der 
Landeswetterwarte in Stuttgart unterbreitet und aus dem Grunde auch in der Neu- 
auflage des Handbuches die entsprechende Kurventafel über den Sonnenschein mit 
‘ der durchaus fehlerhaften Schömberger Kurve “fortgelassen. Aus demselben Grunde 
ließen wir auch in der neuen Anfertigung der Sonnenscheinkurve über die Zeit- 
periode 1916-1920 die in der Fußnote stehenden Mittelwerte fort. Auch die 
seitlich angegebenen mittleren Monatsmittel blieben fort. Dorno hat nun trotzdem 
die langjährigen Mittel der Monats- und Jahressummen (1900—1920), die für 
Schömberg nach seiner eigenen Ansicht aus dem durchaus unrichtigen Zusammen- 
schweißen der mit dem fehlerhaften und mit dem besseren Apparat gewonnenen 
Zahlenreihen entstanden sind, mit den Davoser Zahlen verglichen. Aus dieser 
Zahlenreihe hätte er übrigens sofort ersehen können, daß auf S. ıı desv. Müller- 
schen Witterungsberichtes der Jahre 1920/21 für Schömberg der mittlere Tageswert 
für den Sonnenschein im Mai 6,1 Stunden beträgt und nicht 5,1 (Druckfehler). 


Wir bringen jetzt die revidierte Kurventafel für den Sonnenschein, auf der 
vergleichend die Sonnenscheindauer von Davos, Übeiruh (Schwäbisch-Allgäu) und 
Schömberg dargestellt ist, nochmals. Für die in diese Kurve eingetragenen Zahlen- 
werte übernimmt die Landeswetterwarte Stuttgart die volle Verantwortung. Wir 
stellen weiter die Mittel für Monats- und Jahressummen der Jahre 1916—1920 
von Schömberg und Davos gegenüber. Die Schömberger Werte sind bei der Landes- 
wetterwarte in Stuttgart wiederholt genau überprüft und übernimmt diese Stelle für 
dieselben wieder die volle Verantwortung. So muß der mittlere Maiwert für Schöm- 
berg 239,6 lauten und nicht 155, wie Herr Dorno ganz willkürlich annimmt. 


‚Mittel 1916— 1920 der Monats- und Jahressummen. 
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ij i 
Monat: - Schömberg ` Davos Differenz 

Januar . . . | 51,6 96,0 44,4 
Februar . . . | 110,2 125,0 14,8 
Mär . | 132,2 147,8 | 15,6 
April . ie 126,0 134,3 | 8,3 
Mai .... | 239,6 199,3 | — 40,3 
Juni .... 0. 211,2 i 174,5 — 36,7 
Jai . 2.2.2.0) 219,7 | 187,8 | — 31,9 
August u 232,2 204,0 | — 28,2 
September . . 162,2 | 176,8 14,6 
Oktober . , . | 116,0 | 135,4 19,4 
November . . | 68,8 Ä 105,5 36,7 
Dezember |. 36,2 | 77,2 41,0 

Jahr 1705,9 1703,6 57:7 


Die weitere tabellarische Übersicht (S. 21) gibt die Tagessonnenscheindauer für 
Schömberg und Davos im Durchschnitt an. 


Endlich stelle ich noch aus dem Jahresbericht 21 (vgl. genannten Witterungs- 
bericht von A. v. Müller) die Werte der Dauer des absoluten Sonnenscheins von 
Schömberg und Davos gegenüber, und es ist ohne weiteres klar, daß Schömberg, 
welches an der Leeseite in der Mulde eines Hanges des Gebirges liegt, also in 
einer klimatisch recht günstigen Lage sich befindet, nicht nur etwa im Hochsommer 
mehr Sonne als Davos hat, sondern bereits im Ausgange des Frühjahres und ge- 
legentlich auch noch zu Beginn des Herbstes. 
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Durchschnittliche absolute Dauer des Sonnenscheins in Stunden pro 
Tag nach langjährigen Mitteln für Schömberg und Davos (I900— 1920). 





1 ; ! 





Monat: - © Schömberg Davos | Differenz 
Januar Ba. 5 2,8 3,2 | 0,4 
Februar . . . : 2,7 13,8 | II 
März .... 4,1 | 4,6 | 0,5 
April . . .. | 5,6 | ÇI | — 0,5 
Mi ....n 6,9 5,8 Ä — L,I 
Jani ....0 7,0 1 59 Sii 
Juli Sag 7:9 6,3 = 1,6 
August . . . ` 7:9 6,7 | — 1,2 
September . . 547 5,7 | == 
Oktober . . . 5,2 45 (47) —0,7 
November . . | 2,5 3,3 (3,28) : 0,8 
Dezember . . 1,6 | 2,7 (2,68) | L,I 


Anmerkung: Die Ergebnisse der Jahre 1900—1913 sind unter Berücksichtigung der mit 
der besseren Glaskugel gefundenen Werte entsprechend ausgeglichen worden. Obige Zahlen 
wurden auch bereits im Handb. d. Tub, 1. c. veröffentlicht. 


Sonnenschein in Stunden 192r (absolute Dauer) 














Schömberg 611 m | Davos 1561 m 
E 46,5 ) 7733 
95,0 | 142,8 
186,9 206,2 
144,8 132,9 
210,7 147,7 
210.8 . 177,8 
291,5 226,3 
238,4 | 199,8 
218,3 | 210,6 
174,8 | 196,6 
84,4 | 119,6 
51,5 ' 76,8 
1953,6 1914,4 


Dorno glaubt nun, daß wir in Schömberg mit der neuen Glaskugel zu reich- 
- Iichen Sonnenschein registrieren. Das ist natürlich zunächst eine völlig willkürliche Be- 
hauptung. Wenn man den Gang der Bewölkung zwischen Davos und Schömberg ver- 
gleicht (vgl. die graphische Darstellung der langjährigen Mittel in der 2. Auflage des 
Handbuches der Tuberkulose, Bd. 2, Tafel 6), so sieht man auch hier die reich- 
lichere Bewölkung im Hochgebirge in den Monaten April bis August. Da natürlich 
Beziehungen zwischen der Bewölkung und der Dauer des Sonnenscheins bestehen, 
so geht auch wohl aus dieser Darstellung des Ganges der Bewölkung an beiden 
Orten hervor, daß die mit der neuen Glaskugel gefundenen Werte für den Sonnen- 
schein mehr der Wirklichkeit entsprechen als die mit der alten Kugel ermittelten. 
Herr Dorno hätte also durch einen Einblick in die Bewölkungsverhältnisse der 
beiden Plätze jedenfalls stutzig werden und seine Beurteilung der Werte für den 
Sonnenschein in Schömberg etwas vorsichtiger ausdrücken sollen. 

Diese Polemik wird hoffentlich das Gute ‘zur Folge haben, daß möglichst 
gleichwertige Instrumente zur Bestimmung der Sonnenscheindauer in den einzelnen 
meteorologischen Stationen aufgestellt werden. Meine wiederholt angestellten ver- 
gleichenden Untersuchungen über die klimatischen Verhältnisse einzelner Stationen, 
an denen Tuberkulosetherapie getrieben wird, verfolgen in erster Linie den Zweck 
festzustellen, daB wir im deutschen Mittelgebirge Plätze haben, die’ auf Grund ihrer 
klimatischen Eigenschaften durchaus geeignet sind für eine erfolgreiche klimatische 
Beeinflussung der Tuberkulose. Wir haben jedenfalls sowohl im Schwarzwald als 
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auch im Allgäu genügend Orte zur Verfügung, an denen in jeder Jahreszeit, be- 
sonders aber im Frühjahr, Sommer und Herbst eine reichliche Menge von Sonnen- 
‘schein für die Heliotherapie der Tuberkulose zur Verfügung steht. Es ist selbst- 
verständlich, daß die Qualität der Strahlung sich mit zunehmender Höhe ändert. 
Es ist damit aber noch durchaus nicht ohne weiteres gegeben, daß die größere ` 
Intensität der Strahlung mit zunehmender Höhe und die dadurch geschaffene stärkere 
Reizwirkung auf den Kranken für alle Fälle einen gleichgünstigen Einfluß hat. 

In der Strahlentherapie der Tuberkulose, insbesondere der Lungentuberkulose, 
kommen wir immer mehr zu kleineren und kleinsten Reizdosen. Alles Zuviel 
kann mehr schaden als nützen. Daß ein Zuviel an Besonnung schadet, erleben 
wir jetzt leider sehr häufig durch die planlosen Sonnenkuren, die bei Lungentuber- 
kulösen überall in kritikloser Weise durchgeführt werden. Streng objektive ärztliche 
Beobachtung an größerem Material muß entscheiden, welche Dosierung der Sonnen- 
strahlung für den Lungentuberkulösen die beste ist, und welche Formen unserer 
Krankheit sich mehr für die intensivere Strahlenwirkung im Hochgebirge eignen, 
und welchen die weniger intensive Lichtwirkung in mittleren Höhenlagen zuträg- 
licher ist. | 

Der Zweck dieser antikritischen Bemerkungen war, wieder einmal festzustellen, 
daß im deutschen Mittelgebirge durchaus geeignete Plätze zur Durchführung der 
Heliotherapie bei Tuberkulösen vorhanden sind. Dadurch ist auch die Ausführ- 
lichkeit dieser Entgegnung gerechtfertigt. 


op 
IV. 


Die Komplementbindungsreaktion bei Tuberkulose. 
(Aus dem Laboratorium des Prof. Dr. A. Besredka, Institut Pasteur in Paris.) 


Von 
Dr. G. Ichok. 


Talie von Bordet und Gengou begründete Methode der Komplementablenkung 
| hatviele Autoren zum Versuch veranlaßt, die Reaktion auch für die Tuberkulose- 
© forschung nutzbar zu machen. Ohne auf die ausgedehnte Bibliographie einzu- 
= gehen, mag hier nur betont werden, daß trotz vielfacher Bemühungen das Pro- 
blem keine befriedigende Lösung gefunden hat. In zweifacher Weise gingen die Forscher bei 
ihren Versuchen vor, indem sie den Gehalt des Serums an Antikörpern und an 
Antigen untersuchten. Weder auf die erste noch zweite Art gelang es, in kon- 
stanter Weise ein Resultat ausfindig zu machen, so daß den Methoden jeder prak- 
tische Wert abgesprochen werden mußte. 

Im Jahre 1913 hat Besredka!) eine Arbeit veröffentlicht, die das Aufsuchen 
der tuberkulösen Antikörper vermittelst eines neuen Antigens als klinisch bedeutungvoll 
hinstellte.e Die Nachforschungen haben, wie wir es an dieser Stelle vorwegnehmen 
wollen, gezeigt, daß die Komplementbindungsreaktion bei Tuberkulose große Dienste 
erweisen kann. Als Grundbedingung wird die Anwendung einer speziellen Technik 
vorausgesetzt, da man mehrmals die Beobachtung gemacht hat, daß sogar scheinbar 
untergeordnete Faktoren ausschlaggebende Fehler zur Folge haben können. 

Die Reaktion wird ähnlich der Wa.-R. wohl aber mit besonderer Berücksichtigung 
der von Calmette und Massol?) empfohlenen Modifizierungen ausgeführt, die gleiche 







3 A. Besredka, Ann. de l’Inst. Pasteur 1913, S. 1009, und 1921, S. 291, 
2) Calmette et Massol, C. R. Soc. de Biol. 1912, S. 15. 
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Mengen Antigen neben abgestuften Mengen von Komplement ins Auge faßt. Für 
jede Untersuchung werden zwei Reihen von je sieben Reagensgläschen aufgestellt. 
Die eine dient zur eigentlichen Reaktion, während die andere zu Kontrollzwecken 
bestimmt ist. 

Bevor wir die unbedingt erforderliche Titrierung der zum Serum hinzu- 
zufügenden Reaktive besprechen, schicken wir, des Verständnisses halber, die 
Beschreibung einer typischen Ausführung der Komplementbindungsreaktion bei Tuber- 
kulose voraus. Wir nehmen dabei an, daß die Quantität des Antigens 0,3 erreicht 
und die Mindestdosis des ablenkenden Komplements unterhalb 0,1 sich befindet. Was 
Ambozeptor und Hammelblut betrifft, so ist in diesem Spezialfalle zu bemerken, daß 
I cm? haemolytisches Serum für 100 cm?einer fünfprozentigen Lösung von Hammelblut 
notwendig waren. 

In jedes Reagensgläschen kommen 1. 0,3 Antigen und 2. 0,2 inaktiviertes 
Patientenserum. Das letztere wird durch ein halbstündiges Erwärmen bei 55° 
erreicht. Nachdem beides ordentlich geschüttelt ist, setzt man progressiv steigende 
Dosen des gelösten Meerschweinchenkomplements zu und zwar: 


ins I. Röhrchen 2.R. 3. R.. 4. R. 5. R. 6. R. 7. R. 
O,I cm? 0,15 cm? 0,2cm? 0,25 cm? 0,3 cm? 0,35 cm? 0,4 cm? 


Die zweite Reihe der Reagensgläschen enthält die gleichen Substanzen, nur 
ohne Antigen. In die Röhrchen der beiden Reihen wird physiologische Kochsalz- 
lösung gegossen, so daß in allen die Flüssigkeit das gleiche Niveau erreicht, wobei 
das siebente Röhrchen als Maß dient. Die einzeln gründlich geschüttelten Röhrchen 
werden für eine Stunde im Brutschrank bei 37° und dann eine Stunde bei Zimmer- 
temperatur stehen gelassen. Nach dieser Zeitspanne wird zu den sämtlichen Röhrchen 
ı cm? des Ambozeptor-Hammelblutgemisches (etwa eine halbe Stunde vorher be- 
reiten) zugesetzt und für eine halbe Stunde im Brutschrank belassen. Das Ablesen 
der Resultate geschieht erst nach weiteren 30 Minuten des Aufenthalts der Röhrchen 
bei Zimmertemperatur. 

Die Deutung geschieht in der Weise, daB man die beiden Reihen genau ver- 
gleich. Man ist berechtigt, von einer positiven Reaktion zu sprechen, wenn die 
Menge des abgelenkten Komplements in der antigenlosen Reihe deutlich niedriger 
ist, als in der Reihe, in der Serum und Antigen vorhanden waren. Zuweilen ge- 
winnt man den Eindruck, daß die Reaktion schwächer oder stärker ist, je nach der 
Anzahl der Röhrchen, in welchen die Hämolyse, infolge der Ablenkung des Kom- 
plements durch das antikörperhaltige Serum, ausbleibt. Unsere Erfahrungen und 
die anderer Autoren erkennen bisher den Wert des Grades der Reaktion nicht an. 
Am besten scheint es, von nur positiver oder nur negativer Reaktion zu sprechen, 
ohne auf die Schwankungen im Ausfall der Reaktionsabstufungen einzugehen. 

Die Ausführung der verhältnismäßig einfachen Manipulationen, die wir eben 
schilderten, darf nur als Schema dienen. Die anzuwendenden Mengen wechseln 
natürlich je nach der Höhe der Testdosis für die entsprechenden Bestandteile der 
in Frage kommenden Produkte, die auch dem geschicktesten Laboratoriumsforscher 
sowohl unerwartete als äußerst unangenehme Überraschungen bringen kann. 

Die Beschreibung der Technik der Titrierung kann an dieser Stelle unter- 
lassen werden, denn wir setzen die elementaren Kenntnisse, die der klassischen 
Bordet-Wa.-R. zugrunde liegen, voraus. Wir möchten nur bemerken, daß die Ambo- 
zeptordosis, deren wiederholte Bestimmung bei jedem Komplementbindungsversuch 
zuweilen unterlassen wird, am meisten zu falschen Ergebnissen führt. Beim Kom- 
plement soll man sich der Regel erinnern, daß die Anfangsdosis das Doppelte des 
Minimums betragen soll, welches im hämolytischen System, das noch aus dem 
Ambozeptor (inaktiviertes Serum eines ınit Hammelblut vorbehandelten Kaninchens) und 
Hammelblut besteht, zur Lösung führte. 

Diejenigen, die von einer spezifischen Untersuchungsmethode eine ausnahms- 
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lose Bestätigung des Krankheitsbildes verlangen, werden bei der Komplement- 
bindungsreaktion, trotz streng durchgeführter Methode, nicht auf ihre Rechnung 
kommen und sollen deshalb von vornherein auf deren Anwendung verzichten. Die 
Serodiagnostik der Tuberkulose ist nicht imstande, im mer Aufschluß über die Natur 
der Erkrankung zu geben. Ab und zu ist die Reaktion wider Erwarten negativ 
oder positiv in Fällen, in denen der Arzt mit Sicherheit den positiven oder den 
negativen Ausfall erwartete. 


Das Auftreten negativer Reaktionen, das den Wert der Komplementbindungs- 
reaktion als zweifelhaft erscheinen läßt, kann nur teilweise dadurch vermieden werden, 
daß eine sachgemäße Technik zur Anwendung kommt. Einzelne Entwicklungsstadien 
der tuberkulösen Infektion im Tierversuch oder beim Menschen werden trotz aller 
Mühe negative Resultate liefern. Andererseits veranlassen gewisse nicht tuberkulöse 
Erkrankungen eine positive Reaktion und zwar mit einer Regelmäßigkeit, die die 
Rolle des Zufalls vollständig ausschließt. 


Die Untersuchungen des Blutserums bei den Gesunden oder bei Personen, 
die an einer nicht tuberkulösen Affektion leiden, sind beinahe von allen 
Forschern ausgeführt worden, die die Spezifität der Fixationsreaktion für eine be- 
stimmte Gruppe der tuberkulösen Erkrankungen feststellen wollten. Diese Art des 
Vorgehens ist selbstverständlich, weil sie allein es gestattet, späterhin ein Urteil 
über die Grenzen der Wirkungskraft der serologischen Reaktion zu schaften. Keine 
Ausnahme ist befähigt, eine Regel so zu bestätigen, wie die, welche, wenn man so 
sagen darf, von vornherein erwartet wird. Immerhin dürfen die Ausnahmen nicht 
allzu oft eintreten, auch müssen sie die Möglichkeit der Systematisierung darbieten, 
sonst bleibt durch die Einschränkungen nichts oder sehr wenig von den aufgestellten 
Grundprinzipien übrig. 

Rieux und Bass!) haben über 200 Patienten, die keine tuberkulöse Erkran- 
kungen aufweisen, der Serodiagnostik mit Besredkas Antigen unterworfen. In 
rọ Fällen war die Reaktion positiv, während in allen übrigen die Resultate stets 
negativ waren. Lanzenberg und Jacquot?), die ihre Kranken sechs bis elf Monate 
beobachten konnten, fanden bei 41 Untersuchten, die keine Symptome einer tuber- 
kulösen Infektion aufwiesen, niemals eine positive Reaktion. Erwähnenswert ist die 
von ihnen gemachte Beobachtung, daß in vier Fällen am Anfang die Komplement- 
bindungsreaktion positiv war, um bei den weiteren späteren Blutentnahmen einen 
deutlichen negativen Charakter anzunehmen. Rist und Ameuille hatten die Ge- 
legenheit, ır schwach und I4 ausgesprochen positive Reaktionen bei Nichttuber- 
kulösen zu konstatieren. Trotz dieses Versagens der Serodiagnostik betonen die 
beiden Autoren, daß unter gewissen Umständen die negativen Resultate den Schluß 
auf die Abwesenheit von Tuberkulose zuläß. Vom Standpunkt der Differential- 
diagnostik, insbesondere wenn es sich um Krankheiten der Atmungsorgane handelt, 
ist die Tatsache zu begrüßen, daB die Serodiagnostik aus der Reihe der ätiologischen 
Faktoren die Tuberkulose manchmal auszuschließen vermag. Im Krankenmaterial 
von Rist und Ameuille°) konnte der Verdacht auf Tuberkulose in folgenden Fällen 
nach dem Ausfall der Komplementbindungsreaktion entkräftet werden: Lungen- oder 
Mediastinaltumor (3 Fälle), Bronchiektasie infolge akuter Lungenaffektion (3), syphi- 
litische Bronchiektasie (1), Lungengangrän (1), nichttuberkulöse Pleuritis (1), Asthma ir), 
Varicen der Lungenbasis, deren Zerreißen eine Lungenblutung simulierte (I), Adnex- 
erkrankungen (3) und schließlich chronische Rhinitis (3 Fälle). 


Berücksichtigen wir noch die kürzlich veröffentlichten Untersuchungen, die von 
Lydia Rabinowitsch-Kempner‘) angestellt wurden (2 positive Reaktionen bei einer 


1) Rieux et Bass, Rev. de la tab. 1921, S. 56 und 368. 

*) Lanzenberg und Jacquot, Ibidem 1921, S. 334. 

3) Rist und Ameuille, Rev. de la tub. 1921, S. 398. 

*%), L. Rabinowitsch-Kempner, Dtsch. med. Wehschr. 1922, Nr. 12. 
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Gesamtzahl von 57 Gesunden oder an Tuberkulose nicht leidenden), so müssen wir 
zugeben, daß der Prozentsatz der positiven Reaktionen bei der Abwesenheit von Tuber- 
kulose eine Höhe erreicht, die den guten Willen der Forscher nicht auf eine ernste Probe 
stellen. Man hat sogar das Empfinden, daß objektive Massenuntersuchungen den 
Schlüssel für das Verständnis und die Deutung der anscheinend widersprechenden 
Resultate geben wird. Als Grundbedingung ist daher das Wiederholen der Blut- 
entnahme festzulegen, denn im Laufe den Zeit kann eine geschlossene oder eine 
schwer zu diagnostizierende Tuberkulose dem Serologen, der positive Ergebnisse 
erhielt, nachträglich das Recht im entstandenen Streite zwischen Klinik und Labora- 
torium geben. 

Bei Syphilis und Malariaerkrankungen sind die positiven Reaktionen 
ziemlich häufig, was bei der serodiagnostischen Beurteilung zur Vorsicht mahnen 
soll. Fried!), der 64 Sera mit positiver Wa.-R. dessen Verhalten in der Kom- 
plementbindungsreaktion mit dem Antigen Besredkas prüfte, fand in 34,2 °/, einen 
positiven Ausfall. Dieser Prozentsatz entspricht ungefähr den Befunden anderer 
Autoren, die syphilitische Sera untersuchten. Lydia Rabinowitsch-Kempner 
hat allerdings viel günstigere Resultate erhalten, denn bei 19 Syphilitikern fand sie 
nur dreimal (16°/,) eine positive Reaktion mit Besredkas Antigen. 

Bronfenbrenner?) und neuerdings Renaux?) ist es gelungen, das tuber- 
kulöse Antigen so zu bearbeiten, daß syphilitische, nicht tuberkulosekranke Personen 
stets negative Resultate lieferten. Leider muß zugegeben werden, daß die Technik 
der Autoren zu kompliziert ist, um Gemeingut des durchschnittlichen Laboratorisums 
zu werden. Vorläufig muß man mit möglichen Fehlerquellen bei der Diagnosti- 
zierung auf Tuberkulose verdächtiger Syphilitiker rechnen. 

Ebenso wie Lues schreibt die Malariaerkrankung dem Kliniker eine reservierte 
Haltung beim positiven Ausfall der Komplementbindungsreaktion vor. Rieux‘), 
dem ein Material von ı7 Malariakranken mit Parasitenbefund im Blute zur Ver- 
fügung standen, beobachtete, daß 7 mit Besredkas Antigen positiv reagierten. Bei 
allen Kranken dieser Gruppe hatte man das Recht, weder von Tuberkulose noch 
von Syphilis zu sprechen. Die komplementbindende Eigenschaft des Serums der 
Malariakranken ist nach Rieux wahrscheinlich in der Blutkörperchenzerstörung zu 
suchen. 

Das Versagen der Komplementbindungsreaktion bei manchen Syphilitikern, bei 
denen der positive Ausfall unberücksichtigt bleiben soll, ist kein genügender Vor- 
wand, um ganz allgemein gegen die Anwendung der Methode bei positiver Wa.-R. 
ins Feld zu ziehen. Nicht zu vergessen ist, daß mindestens, wenn nicht mehr als 
zwei Drittel eine negative Reaktion mit Besredkas Antigen ergeben, was differenzial- 
diagnostisch ausgebeutet werden kann. In höherem Grade als bei allen anderen 
Erkrankungen liegt bei Syphilis die berechtigte Annahme vor, eine negative Kom- 
plementbindungsreaktion als entscheidenden Ausdruck für die Abwesenheit einer aktiven 
Tuberkulose anzunehmen. 

Der Nachteil der tuberkulösen Serodiagnostik bei Syphilis kann zu deren 
Vorteil werden, falls er bei allen Tuberkuloseforschern die Notwendigkeit einer regel- 
mäßigen Luesreaktion bei sämtlichen Patienten der Fürsorgestellen und Heilstätten 
befürworten könnte. Die Entwicklung der serologischen Untersuchungsmethoden, 
das Ersetzen der klassischen Luesreaktion durch andere ebenso empfindliche, aber 
einfachere, werden sicherlich in der nahen Zukunft zur Verallgemeinerung der Kom- 
plementablenkungstechnik beitragen. Die vergleichenden Studien mit den tuber- 
kulösen und den syphilitischen Antigenen könnten lehrreiche Schlüsse über das Zu- 
sammenwirken der beiden pathologischen Faktoren zulassen. 





1) Fried, Rev. de la tub. 1920, S.410. 

3) Bronfenbrenner, Ztschr. f. Immunitätsforsch. 1915, S. 221. 
3) Renaux, C. R. 5oc. de Biol 1922, S. 279. 

4) Rieux, Presse médicale 1921, Nr. 89. 
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Als interessanter Beitrag zur Biologie der Sera Syphilitischer und Tuber- 
kulöser verdient die Beobachtung von Lydia Rabinowitsch-Kempner Erwähnung. 
Bei der Ausführung hat ihr die Sachs-Georgireaktion ausgezeichnete Dienste er- 
wiesen: bei den Sera von aktiv Tuberkulðsen waren nach zwei Stunden Aufenthalt 
der Röhrchen im Brutschrank in einer Anzahl der Fälle eine stark positive Aus- 
fiockung zu verzeichnen, auch wenn keine Syphilis vorlag. 

Während die Syphilissera aber þeim weiteren Verbleiben der Röhrchen im 
Brutschrank nach 18 Stunden die Aufflockung in noch stärkerem Maße zeigen, bieten 
die Sera von Tuberkulösen nach dieser Zeit fast immer ein negatives Ergebnis. 

Wie Lydia Rabinowitsch-Kempner hervorhebt, läßt die Sachs-Georgireaktion, 
die nach zwei Stunden bei 37° stark positiv, aber nach weiteren 18 Stunden bei 
37° negativ ist, fast stets auf Tuberkulose schließen. Ist hingegen Sachs-Georgi 
nach zwei Stunden negativ oder später, aber nach 18 Stunden bei gleicher Tem- 
peratur positiv, dann kommt Syphilis in Betracht. Ist bei sicher bestehender Syphilis 
daneben noch Tuberkulose vorhanden, so läßt es sich nach Lydia Rabinowitsch- 
Kempner nach dieser Reaktion nicht entscheiden. 

Außer der Sachs-Georgireaktion gibt es bekanntlich noch andere Flockungs- 
und Trübungsreaktionen, die gleichfalls herangezogen werden könnten, um die cha- 
rakteristischen Berührungspunkte der syphilitischen und tuberkulösen Sera, sowie 
deren biologische Unterschiedsmerkmale ausfindig zu machen. Dieses ganze Gebiet 
ist noch wenig erforscht und zweifellos ist dessen Bearbeitung der Mühe wert. 

Im Gegensatz zur Syphilis, bei der scheinbar unerwarteterweise eine positive 
Komplementbindungsreaktion mit dem tuberkulösen Antigen vorkommt, trifft man 
bei Tuberkulösen, deren Diagnose keinerlei Schwierigkeit darbietet, ebenfalls wider 
Erwarten eine negative Reaktion an. Der negative Ausfall bei Tuberkulösen 
ist, wie es viele Autoren betonen und wie wir es selbst feststellen könnten, pro- 
gnostisch zuweilen als ungünstiges Zeichen zu deuten. Vergleichende Untersuchungen 
bei sechs Patienten mit schwerer Lungentuberkulose zeigten uns, daß die Sera der 
Patienten, die eine negative Kutireaktion und eine positive Moriz-Weißreaktion hatten, 
' mit dem Antigen Besredkas einen negativen Ausfall der Komplementbindungs- 
reaktion herbeiführten. 

Die tuberkulöse Meningitis des Kindes gehört zu den Äußerungen der tuber- 
kulösen Infektion, die fast ausnahmslos zum Tode führt, so daß diese Krankheits- 
form am geeignetsten den prognostischen Wert der Serodiagnostik stützen oder 
verwerfen kann. Sollte in der Tat die Komplementbindungsreaktion dazu berufen 
sein, in gewissen Fällen Auskunft prognostischer Natur zu geben, dann muß diese 
Fähigkeit bei Meningitis des Kindes ihre frappanteste Bestätigung finden. Wie es 
Besredka!) und Netter feststellen konnten, haben zwölf Kinder, die an tuber- 
kulöser Meningitis litten, stets eine negative Reaktion ergeben. 

Die Experimente an infizierten Meerschweinchen beweisen, daß die negativen 
Resultate ante mortem keine zufällige Erscheinung sind. Besredka hat festgestellt, 
daß Meerschweinchen infolge der um sich greifenden tuberkulösen Erkrankung während 
der letzten Tage ihres Daseins negative Reaktionen zeigen. 


Die experimentellen Ergebnisse ‘und die klinischen Erfahrungen über den 
Sinn der Reaktion in fortgeschrittenen Fällen mit infauster Prognose sind vielleicht 
imstande, einigermaßen die vorkommenden negativen Resultate auch bei heilungs- 
fähigen und leichtkranken Tuberkulösen zu erklären. Nehmen wir an, daß das 
Verschwinden der tuberkulösen Antikörper, deren Vorhandensein für den positiven 
Ausfall der Komplementbindungsreaktion von entscheidender Bedeutung ist, einer 
Verminderung der Resistenzkraft des Organismus entspricht, dann taucht der logische 
Schluß auf, ob das für Todeskandidaten Gültige nicht auch für die glücklicheren 
Opfer des Tuberkelbazillus richtig sein kann. Vergleichende Studien, deren Aus- 
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!) A. Besredka, Paris médical 1914—15, S. 219. 
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führung die Anwendung aller modernen Untersuchungsmethoden und die aufmerk- 
samste klinische Beobachtung voraussetzt, können in dieser Hinsicht außerordentlich 
nützlich sein. Schritt für Schritt durch wiederholte Serumuntersuchungen nach 
bestimmten Zeitabständen. wird vielleicht der behandelnde Arzt die Überzeugung 
gewinnen, daß die Schwankungen der Komplementbindungsreaktion mehr oder 
weniger über das Verhalten der Abwehrkräfte Aufschluß geben. Es fehlen uns 
eigene Erfahrungen, um sagen zu können, wie weit unsere hypothetische Annähme 
durch die Klinik gestützt werden könnte. Das interessante Problem ist von den 
Autoren, die sich der Serodiagnostik widmeten, vorläufig nicht berührt worden. 

Die Beurteilung des diagnostischen Wertes der Komplementbindungs- 
reaktion nimmt in den Arbeiten der Forscher über Besredkas Antigen den wich- 
tigsten Platz ein. Die Lungentuberkulose als die verhreitetste Form bildet das am 
meisten studierte klinische Material. Rieux und Bass haben, wie wir es hervor- 
heben möchten, zum Rufe der Reaktion viel beigetragen durch ihre Untersuchungen 
der’ sogenannten latenten und Anfangsformen, Die in Frage kommenden Patienten 
verlieren sich in der großen Menge derjenigen, die den Tuberkulosearzt aufsuchen, 
sich über Beschwerden beklagend, die zwar an Tuberkulose denken lassen, aber 
allzu oft nichts mit ihr gemein haben. Rieux und Bass wandten ihre Aufmerk- 
samkeit den Kranken zu, bei denen allmählicher und anscheinend unerklärlicher 
Kräfteverfall, mehr oder weniger andauernde Fieberkrisen ohne verständlichen Grund, 
leichte Blutungen usw. zur Beobachtung kamen. Bei der Auskultation hört man 
keine Geräusche, welche die festgestellte rauhe Atmung begleiten. Am Röntgen- 
schirm findet man teilweise Pleuraadhäsionen an der Spitze, teilweise Schatten an 
der einen oder anderen Spitze usw. Die Autoren glauben behaupten zu können, 
daß die Seroreaktion auf diesem Gebiete dem Arzte schätzenswerte Dienste zu 
erweisen vermag. 

Lanzenberg und Jacquot haben 177 Fälle untersucht, um bestimmen zu 
können, ob die Komplementbindungsreaktion in beginnenden, larvierten und in ver- 
narbten Zustand übergegangene Tuberkuloseformen als klinisches Kontrollmittel 
verwendet werden darf. Es handelte sich somit ständig um Verdacht auf Tuber- 
kulose, dessen Bestätigung Schwierigkeiten bereitete. Zieht man von der Gesamt- 
summe 25 Fälle ab (4 negative und 21 positive Reaktionen), weil bei ihnen die 
klinische Beobachtung nicht ausreichend war, so bleiben 152 Kranke, die in vollem 
Maße für die praktische Verwendbarkeit. der Komplementbindungsreaktion bei der 
Frühdiagnostik der Tuberkulose eintreten. Nur 6 Fälle schienen im Widerspruch 
mit den übrigen diagnostischen Hilfsmitteln zu stehen, während alle übrigen, also 
96°/, der Kranken beim Arzte die nötige Sicherheit zum Erkennen der Tuberkulose 
unterstützten. 

Für das Verständnis des günstigen Urteils der beiden Autoren ist es wichtig 
zu erfahren, daß sie in ihrer Eigenschaft als Ärzte einer Fürsorgestelle in Paris 
immerzu mit der Armee der „Verdächtigen“ zu kämpfen haben. Das soziale Werk 
der Tuberkulosebekämpfung scheint ihnen erleichtert, falls die Komplementbindungs- 
reaktion die richtige Auswahl trotz der schwachen Symptome zu treffen erlaubt. 

In der Gruppe der nicht leicht zu diagnostizierenden Fälle gehört die Bron- 
chialdrüsentuberkulose, die durch keinerlei Symptome seitens der Lunge oder 
des Brustfells begleitet ist. Infolge der ungenügenden Anzahl der vorgenommenen 
serologischen Untersuchungen ist es nicht gestattet, ein abschließendes Urteil über 
den Wert der Komplementbindungsreaktion bei dieser Art von Patienten zu fassen. 
Rieux und Bass lieferten für das interessante Kapitel einen Beitrag, der zu weiteren 
Nachforschungen anregen soll. Die 24 ausgewählten Kranken ergaben II positive 
und 13 negative Reaktionen. In allen Fällen haben die klinische Beobachtung und 
die röntgenologische Untersuchung das Vorhandensein einer tracheobronchialen 
Adenopathie gezeigt, die durch ein Befallensein der Lunge und der Pleura nicht 
kompliziert war. 
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-Im Kindesalter ist bekanntlich die Bronchialdrüsentuberkulose am häufigsten 


die Sorge des Diagnostikerss. Es wäre wichtig, durch Serienuntersuchungen festzu-- 


stellen, ob die Serodiagnostik den Weg zu notwendigen, frühzeitig einzusetzenden 
Vorbeugungsmaßnahmen oder Therapie der Kindertuberkuloseebnen kann. Unseres 
Wissens hat bis jetzt nur Sevi!) den Versuch gemacht, in einer Schule sämtliche 
anscheinend gesunde Kinder vermittelst der Komplementbindungsreaktion auf die 
Möglichkeit einer tuberkulösen Erkrankung zu prüfen. Die Untersuchung umfaßte 
54 Schülerinnen, die als Pfleglinge der Anstalt unter ständiger ärztlicher Kontrolle 
standen und für gesund erklärt wurden. Die Reaktion fiel 5omal negativ und 
Amal positiv aus. Eine hiernach erfolgte gründliche Untersuchung bewies, daß die 
Reaktion imstande war, eine übersehene Tuberkulose ausfindig zu machen. 

Sevi betont, daß die Komplementbindungsreaktion im Kindesalter bei weitem 
die Tuberkulinprobe übertrifft. Je nach der Art des gebrauchten Tuberkulins konnte 
er bis 25 positive Hautreaktionen erhalten, wobei sonderbarerweise von den vier 
kranken Kindern drei überhaupt nicht auf Tuberkulin reagierten. Sevi wirft. die 
Frage auf, ob es nicht berechtigt wäre, die positive Tuberkulinprobe als den Aus- 
druck einer überwundenen Läsion anzusprechen, während die positive Komplement- 
bindungsreaktion nur einer evolutiven Form der Tuberkulose entspricht. 


Der Widerspruch zwischen Tuberkulinreaktion und Serodiagnostik läßt sich bei 
Erwachsenen besser als bei Kindern ermitteln. Die Tuberkulose im Greisenalter 
schien uns geeignet, die Überlegenheit der Komplementbindungsreaktion gegenüber 
der Tuberkulinprobe festzustellen. Wie es zu erwarten war, ergab die letztere immer 
positive Resultate, während die erstere in der überwiegenden Anzahl der Fälle je 
nach dem Bestehen oder nach der Abwesenheit einer offenen Tuberkulose positiv 
oder negativ ausfiel. Unter den von uns untersuchten Patienten, deren Alter zwischen 
50 und 88 Jahren schwankte, befanden sich 52 Tuberkulöse und 48 an anderen 
Affektionen Leidende. Mit Ausnahme von sechs, die zu gleicher Zeit eine positive 
Wa.-R. zeigten, ließ sich in der Gesamtheit der bei Nichttuberkulösen entnommenen 
Sera keine positive Komplementbindungsreaktion mit Besredkas Antigen ermitteln. 
Die Tuberkulösen hingegen feagierten alle positiv, abgesehen von sechs Kranken 
(vier Fälle von Hauttuberkulose, eine Wirbeltuberkulose und schließlich eine fort- 
geschrittene, zur Kachexie geführte Lungentuberkulose). 

Die negativen Resultate, die nichttuberkulöse Greise darbieten, veranlassen 
uns zur Annahme, daß die tuberkulösen Antikörper zeitlich höchst wahrscheinlich 
eng mit der Erkrankung verbunden sind. Jeder der untersuchten Greise hat ein- 
mal sicherlich eine leichtere oder ernstere tuberkulöse Infektion durchgemacht, die 
seinerzeit zur Antikörperbildung führte: jetzt kommt aber eine positive Komplement- 
bindungsreaktion nur bei denjenigen zustande, deren Organismen im gegebenen 
Augenblick der Tuberkulose nicht Herr werden konnten. | 

Der torpide Verlauf der Alterstuberkulose erinnert an die gleichfalls benigne 
Form der tuberkulösen Infektion, den Lupus. Unter der Mitwirkung von Golden- 
berg und Fried haben wir den Nachweis zu erbringen gesucht, ob der Tuberkel- 
bazillus, der infolge seiner Virulenzschwäche oder sonstiger bio-pathologischer Eigen- 
schaften zur umschriebenen Hauterkrankung führte, die Fähigkeit besitzt, das Ent- 
stehen der spezifischen Antikörper zu veranlassen. Die 104 Lupuskranke, die von 
uns untersucht wurden, hatten mit Ausnahme von 17 eine positive Reaktion ge- 
liefert. Unsere Patienten, deren Alter mindestens Io und höchstens 74 Jahre war, 
hatten sämtlich ausschließlich die Hautlokalisation und verrieten keinerlei klinische 
Symptome der Tuberkulose im Rest des Körpers. Die Dauer der Krankheit überschritt 
meistens IO Jahre, zuweilen erreichte sie sogar 40 Jahre. 

Um bei den in der Regel verhältnismäßig benignen Formen der Tuber- 
kulose zu bleiben, wollen wir unser Augenmerk der Knochen- und Gelenk- 





1) Sevi, Presse médicale 1921, S. 484. 
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tuberkulose zuwenden. Mozer und Fried!) haben 1005 Fälle untersucht, wobei 
vergleichsweise auch Heredosyphilitis, Rachitis, verschiedenartige Adenitiden und 
sonstige Erkrankungen, die die konservative Behandlung der Chirurgen genießen, 
herangezogen wurden. Nach der Ansicht der Autoren hat die Komplementbindungs- 
reaktion bei der Tuberkulose der Knochen und Gelenke denselben Wert wie die 
Wa.-R. bei den syphilitischen Erscheinungen. Erst nachdem die Syphilis als ätio- 
logischer Faktor verneint werden könnte, ist das Recht gegeben, die positive Reaktion 
mit Besredkas Antigen als Beweis der tuberkulösen Natur des Krankheitsherdes 
zu betrachten. Hat man es mit tiefliegenden Knochenherden zu tun, wie es 
manchmal bei Wirbeltuberkulose zur Beobachtung kommt, dann hat man die Mög- 
lichkeit, durch den positiven Ausfall der Komplementbindungsreaktion eine Auskunft 
über die Bildung eines Abszesses zu erhalten. 


Mozer und Fried, deren Krankenmaterial die stattliche Ziffer 1000 hinter 
sich läßt, fanden bei ihren Patienten, daß der Prozentsatz der positiven Reaktionen 
um so höher ist, je mehr die tuberkulöse Läsion sich auf dem Wege der Heilung be- 
fand. Am seltensten sind die positiven Reaktionen bei Fistelbildung und schlechtem 
Allgemeinbefinden des Kranken (26,6°/, der Fälle. Die Dauer der Erkrankung 
scheint nach den Autoren auf o Ausfall der Reaktion einzuwirken. Wirbeltuber- 
kulose, die weniger als 3 Jahre dauerte, ermöglichte 77°/, positive Resultate, während 
seit längerer Zeit verlaufende Fälle nur 26,9°/, positive Reaktionen lieferten. Bei 
kalten Abszessen des Kniegelenkes, deren Krankheitsdauer 2 Jahre nicht über- 
schritt, erreichen die positiven Reaktionen 76,2°/,, die übrigen dagegen nur 36,6°/,. 
Bei den anderen Formen von Knochen- und Gelenktuberkulose sind die Ziffern 
für die Zeitdauer, die weniger oder mehr als 2 Jahre beträgt, 70 bzw. 34,28°/, 
der positiven Reaktionen. Für die Drüsentuberkulose ergibt die Summe der positiven 
Fälle 35,7°/, (20 mal bei 56 Kranken). 


Die Chirurgie, in deren Gebiet die Knochen-, Gelenk- und Drüsentuber- 
kulose gehört, steht oft vor der schwierigen Alternative, ob operativ eingegriffen 
werden soll, oder ob einer abwartenden, konservativen Behandlung mit den ihr zur 
Verfügung stehenden Mitteln der Vorzug zu geben ist. Je länger der Fall stationär 
bleibt, je häufiger die Rückfälle eintreten und je zahlreicher die Momente sind, in 
denen der Arzt seine Ohnmacht dem widerspenstigen langsam um sich greifenden 
Krankheitsherd gegenüber eingestehen muß, um so mehr wird die operative Chirurgie 
das Wort haben. Da das Verschwinden der tuberkulösen Antikörper nicht nur in 
. akuten prognostisch schlechten Fällen, sondern bei langdauernden, also gewisser- 
maßen therapeutisch aussichtslosen, aber nicht direkt lebensgefährlichen tuberkulösen 
Affektionen zum Vorschein kommt, so wird vielleicht der Ausfall der Komplement- 
bindungsreaktion verwendet werden können, um das Fortsetzen oder das Aufhören 
der expektativen Behandlungsweise zu entscheiden. 

Bei der Deutung der Resultate ist jede E es kann nicht genug 
wiederholt werden, direkt ein Kunstfehler. Sollte es versucht werden, strenge aus- 
nahmslose Regeln zu schaffen, dann ist das Schicksal der Reaktion besiegelt. Für 
die Chirurgie hat das Gesagte besondere Geltung, denn bei der Tuberkulose der 
Harn- und Geschlechtsorgane fällt die praktische Verwendung der Komplement- 
bindungsreaktion anders aus, wie bei Drüsen- oder Knochentuberkulose. Hier 
kommt es in der Hauptsache auf die Zuhilfenahme der Reaktion als diagnostisches 
Auskunftsmittel an, weil in fortgeschrittenen Fällen mit zweifelhafter Prognose das 
Ausbleiben einer chirurgischen Intervention von vornherein klargelegt ist. i 

Maisonnet und Bass?) haben 7 Fälle von klinisch bestätigter Nierentuber- 
kulose untersucht. Die Komplementbindungsreaktion war bei 5 Kranken positiv. 
Zur Kontrolle konnte das Serum bei 4 nichttuberkulösen Nierenaffektionen geprüft 
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1) Mozer und Fried, Rev. de la Tub. 1921, S. 380. 
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werden (Hydronephrose, Nierenkontusion, Pyelonephritis und polycystische Nieren- 
degeneration). Die Reaktion fiel stets negativ äus. 

Sechs Patienten, die an tuberkulöser Epididymitis litten, ergaben dreimal eine 
positive Reaktion. In 3 Fällen von Epididymitis nicht tuberkulöser Natur blieb 
die Reaktion immer negativ. Das gleiche Resultat wurde bei 6 Kranken verzeichnet, 
die an verschiedenen Affektionen des Urogenitalapparates litten und zu gleicher 
Zeit tuberkulosefrei im klinischen Sinne des Wortes waren. 

Courcoux!) hatte die Gelegenheit, eine tuberkulöse und eine nicht spezifische 
Epididymitis zu untersuchen. Bei der ersten war die Reaktion positiv, während 
bei der zweiten ein negatives Ergebnis zustande kam. 


Die Anzahl der Kranken mit Tuberkulose des Harnapparates ist zu gering, 
um die Anwendungsmöglichkeit der Komplementbindungsreaktion auf diesem Spezial- 
gebiete bestimmen zu können. Dasselbe ist von der tuberkulösen Peritonitis 
zu sagen, die je nachdem in das Tätigkeitsfeld der Chirurgen oder des inneren 
Mediziners fällt. Rieux und Zoeller?) erwähnen 6 Fälle mit 4 positiven Resul- 
taten. Von den zwei Kranken, die eine negative Reaktion ergaben, starb der eine 
binnen kurzer Zeit infolge tuberkulöser Hirnhautentzündung, der andere Kranke 
verließ das Krankenhaus im Zustand fortgeschrittener Kachexie. Courcoux spricht 
von drei Peritoniden. Die zwei positiven Reaktionen entsprechen der käsig-fibrösen 
Form, während die eine negative bei mit idiopathischer Ascitis verlaufender Bauch- 
felltuberkulose zustande kam. 


Die Augentuberkulose findet am Schluß der Besprechung der diagno- 
stischen und prognostischen Rolle der Komplementbindungsreaktion statt, da sie, 
wie die in den vorausgehenden Zeilen erwähnte Tuberkuloseform eine geringe An- 
zahl der Untersuchungen 'zur Grundlage hat. Carrere,°) unseres Wissens der 
‘einzige Autor, der Augentuberkulöse der Serodiagnostik unterwarf, zieht folgenden 
Schluß: die Komplementbindungsreaktion mit Besredkas Antigen gestattet das 
Wiederaufflackern eines überstandenen tuberkulösen Herdes am Auge festzustellen; 
in zweifelhaften Fällen kann die Serumprüfung helfen, die tuberkulöse Natur der 
Augenaffektion zu entdecken. Das Material Carr&res umfaßt nicht nur sekundäre, 
mit sonstigen tuberkulösen Affektionen verbundene Augentuberkulose, sondern auch 
primäre, 

Im Anschluß an die Erwähnung der Arbeiten, deren Ziel die Untersuchung 
des kranken Menschen war, ist es ratsam, über die Erfolge der Komplement- 
bindungsreaktion beim tuberkulösen wie gesunden Tier zu berichten. Die nach der 
Blutentnahme geschlachteten Tiere gestalten die Reaktion zu einem Experiment, 
das nachträglich durch den Befund post mortem kontrolliert werden kann. 


Hruska und Pfenninger*) haben 90 Sera von gesunden und 304 von 
tuberkulösen Rindern untersucht. Von diesen haben je nach der Gruppe 60 bis 
Ioo°/, eine positive Reaktion. Von den Sera der Tiere, die keinerlei tuberkulöse 
Veränderungen aufwiesen, reagierten nur 2,2°/, positiv. Die ungleichen Resultate 
bei den erkrankten Rindern lassen sich durch folgende Statistik veranschaulichen: 
60°/, positive Reaktionen bei geringen tuberkulösen Veränderungen der Drüsen, 
84—95°/, bei fortgeschrittener Tuberkulose und 100°/, bei generalisierter Tuber- 
kulose der Tiere, die sich trotzdem in einem guten Allgemeinzustand befanden. 
Nebenbei bemerkt, befanden sich unter den 257 Rindern mit positiver Reaktion 
145 (56,4°/,), bei denen die Tuberkulose klinisch nicht erkannt wurde. 

Die über Tierexperimente veröffentlichten Arbeiten, deren Resultate dazu be- 
rufen sind, den diagnostischen Wert der Komplementbindungsreaktion bei Tuber- 
kulose zu stützen, ergänzen in wertvoller Weise die Untersuchungen beim Menschen. 


I) Courcoux, Rev. de la Tub. 1921, S. 373. 

?) Rieux u. Zoeller, Presse mėdicale 1921, No. 89. 

3) Carrère, C. R. Soc. de Biol. 1921, S. 396. 

4) Hruska u. Pfenninger, Ann. de l’Inst. Pastcur 1921, S, 91. 
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Sie gestatten falls sie systematisch durchgeführt werden, eine Erklärung für die Aus- 
nahmen zu finden, die vor der Anwendung der Reaktion zurückschrecken lassen. 

, Die Tuberkuloseforschung, die nicht allein auf Methoden der Diagnose absieht, 
sondern Probleme der pathologischen Biologie ins Auge faßt, hat aus der Komple- 
mentbindungsreaktion ein Werkzeug für die Entscheidung gewisser dunkler Punkte 
gemacht. Es sei hinzugefügt, daB die berührten Fragen vorläufig ganz vereinzelt und nur 
mit einem geringen Teil des reichen unerforschten Gebietes in Zusammenhang stehen. 

Die interessante Streitfrage über die Möglichkeit einer Übertragung der tuber- 
kulösen Antikörper von der Mutter auf das Kind ist durch die Reaktion mit Bes- 
redkas Antigen zu lösen versucht worden. Ribadeau-Dumas, Cuel und Prieur!) 
haben das Verhalten der Komplementbindungsreaktion bei schwangeren Frauen vor 
und nach der Niederkunft verfolgt. Bei den Neugeborenen wurden ebenfalls sero- 
logische Untersuchungen vorgenommen. Es ist hervorzuheben, daß von den Kranken 
keine einzige eine positive Wa.-R. aufwies. 

Das Material, das 8 Frauen umfaßte, ergab, daß die Übertragung der Anti- 
körper zwar stattfinlde, daß aber die letzteren bald nach (der Geburt des Kindes 
schon aus dem Blute verschwinden. Die Hautprobe mit Tuberkulin ist bei ihnen 
immer negativ gewesen. 

Die Frage über das gleichzeitige Auftreten der Empfindungslosigkeit gegen 
intrakutane Tuberkulineinspritzung und einer positiven Komplementbindungsreaktion 
beim Neugeborenen, die innerhalb einer gewissen Periode zur Beobachtung kommt, 
harrt noch einer befriedigenden Erklärung. Dasselbe kann von der Reaktion bei 
Pneumothoraxbehandlung gesagt werden. In beiden Fällen handelt es sich um 
prinzipiell zu unterscheidende Vorgänge; sie gehören aber in das gleiche Gebiet 
der Immunbiologie. 

Armand-Delille, Hillemand und Lestocquoy?) studierten, während 
längerer Zeit vor und nach der Pneumothoraxoperation bei 5 Patienten die Kom- 
plementbindungsreaktion. Bei der Anwendung abgestufter Mengen Komplement 
glaubten sie festgestellt zu haben, daß die Lungenkompression von einer Verminde- 


rung der tuberkulösen Antikörper begleitet ist. Bei einer Kranken, die eine Ver- 


schlechterung des Zustandes aufwies und bei welcher die Tuberkulose sich in der 
anderen Lunge zu entwickeln begann, war hingegen eine Vermehrung der Anti- 
körper festzustellen. Diese Befunde sollen den Beweis erbracht haben, daß der 
Pneumothorax zur Ausschaltung des Krankheitsherdes aus dem Organismus führt. 

Leon Bernard, Baron und Valtis,?) denen ebenfalls 6 Kranke zur Ver- 
fügung standen, machten ungefähr dieselbe Feststellung. 

Die Schwankungen des Antikörpergehaltes des Serums unter dem Einfluß des 
angelegten Pneumothorax, dessen therapeutischer Erfolg als zweifellos gelten darf, 
zeigt, daß bei der Heilung biologische Vorgänge stattfinden, die man nicht in 
schematische Rahmen zwängen kann. So tritt, beispielsweise, bei der Tuberkulin- 
kur, wie es von verschiedener Seite bestätigt wurde, öfters eine Vermehrung kom- 
plementbindender Antikörper ein, während bei heilfördernder Lungenkompression 
im Gegenteil eine Verminderung zur Beobachtung gelangt. 

Das Eingehen auf den Zusammenhang zwischen Heilung und Antikörper- 
befund im Serum würde uns zu theoretischen Überlegungen führen, die für den 
Phthisiologen nur dann Wert hätten, wenn ihnen Experimente zugrunde lagen. Die 
letzteren fehlen aber beinahe vollständig. 

Halten wir daran fest, daß die Therapie bis zu einem gewissen Grade in das 
Fach der Immunbiologie gehört und nehmen wir an, daß der Antikörpergehalt des 
Serums uns Aufschlu darüber geben kann, so scheint eine vergleichende Unter- 
suchung der Komplementbindungsreaktion mit den Methoden, die Immunitäts- 





3) Ribadeau-Dumas, Cuel u. Prieur, Rev. de la Tub. 1921, p. 400. 
2) Armand-Delille, Hillemand et Lestocquoy, C.R. Acad. des Scienses, Nov. 1921. 
3) Léon Bernard, Baron u. Valtis, Rev. de la Tub. 1922, p. 177. 
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erscheinungen aufweisen, für angezeigt. Bei dieser Gelegenheit weisen wir auf die 
Arbeiten von Fornet!) hin, in denen er die Agglutinationsvorgänge im Serum bei 
Tuberkulösen und Gesunden untersuchte. 


Das von Fornet beschriebene Tuberkulosediagnostikum wird von dem Serum 
Tuberkulöser spezifisch agglutiniert, und zwar in Serumverdünnungen bis zu 1:500 
und mehr. Die Handhabung ist einfach und lehnt sich an die des Fickerschen 
Diagnostikums bei Typhus an. Die Beurteilung erfolgt makroskopisch. Fornet, 
dem ein Vergleich der Tuberkuloseagglutination mittels seines Diagnostikums mit 
der Komplementbindungsreaktion nach Besredka als vorteilhaft scheint, erinnert 
an den prinzipiellen Unterschied zwischen dem Antigen Besredkas und den bis- 
her angewandten. Zieht man die Beobachtung Calmettes in Betracht, daß Tuberkel- 
bazillen durch Zusatz von Eigelb und Lezithin emulgierbar gemacht werden, dann 
versteht man, warum das Antigen Besredkas (Tuberkelbazillen, die auf einem 
Eiernährboden gezüchtet sind) unter allen anderen eine besondere Beachtung 
verdient. Die unter dem Einfluß des Eigelbs und Lezithins einsetzende Emulgier- 
barkeit des Tuberkelbazillus ist nach Fornet ein Zeichen für die Lockerung der 
Fettwachshülle des Tuberkelbazillus. Diese Lockerung bringt mit sich, daß das 
daraus hergestellte Antigen dem Einfluß der komplementbindenden Antikörper im 
tuberkulösen Serum viel leichter zugänglich ist als alle bisher für diesen Zweck her- 
gestellten und nur aus hochgradig säurefesten Tuberkelbazillen bestehenden Antigene. 


Außer der Agglutinationsfähigkeit des Serums bei Tuberkulösen möchten wir 
noch die Opsoninbestimmung erwähnen. Bekanntlich haben Turban und Baer,’) 
um ein Beispiel herauszugreifen, bei chronischer Tuberkulose einen starken schwan- 
kenden Opsoninindex gefunden. Bei Besserung soll der vorher subnormale Index 
steigen, wird der Opsoninindex wiederholt normal, so schreitet die Tuberkulose 
nicht fort, steigt oder sinkt er erheblich, so ist die Tuberkulose aktiv. Bei zweifel- 
haften initialen Fällen spricht der abnorme Opsoninindex für Aktivität. 


; J. von Szaboky,°) der bei 120 tuberkulösen Patienten Opsoninbestimmungen 


unternahm, glaubt, daß man aus dem Werte des Opsoninindex — natürlich vor- 
ausgesetzt, daB diese Untersuchungen durch eingeübte Personen richtig gemacht 
werden — vorsichtig, schon prognostische Schlüsse zulassen kann. Je schwanken- 


der die Werte des Opsoninindex waren, um so ausgebreiteter war gewöhnlich die 
Krankheit. Steigerte sich bei öfteren Untersuchungen der Wert des Opsoninindex 
bei ein und derselben Person, so war besserer Verlauf zu erwarten; je mehr der 
Wert des Opsoninindex sank, um so schlechterer Verlauf war vorauszusehen. Das 
starke Sinken des ÖOpsoninindex in vorgeschrittenen Fällen bedeutete schlechte 
Prognose. 


Nach den Opsoninbestimmungen und der Beobachtung des Agglutinations- 
phänomens kommt die Reaktion der Präzipitation in Betracht. Nach. Ansicht vieler 
Autoren stehen die Präzipitine in außerordentlich enger Beziehung zu den Agglu- 
tininen, indem das Immunserum bei seiner Berührung mit den teils in Lösung 
befindlichen, teils an Bakterienkörpern noch anhaftenden „agglutinierbaren“ Substanzen 
spezifische Niederschläge bildet, die die Bakterien miteinander verkleben lassen, 
bzw. in ihrem feinen Maschenwerk einschließen. Einige Forscher glauben allerdings 
nicht an das identische biologische Verhalten der Agglutinine und Präzipitine. Die 
Präzipitine und ihre Muttersubstanz müssen nach deren Auffassung von den Agglu- 
tininen streng getrennt werden. 


Eine größere Arbeit über die Präzipitine bei Tuberkulösen ist Porter® zu 
verdanken, der systematisch bei 682 Personen, wovon 381 Tuberkulöse, die ent- 





') Fornet, Dtsch. Arch. f. klin. Med. 1922, Bd. 138, S. 229. 

23) Turban u. Baer, Tuberkulosearbeiten aus Turbans Sanatorium 1909. 
*) J. v. Szaboky, Ztschr. f. Tuberkulose Bd. 23, Heft 5, S. 457. 

t) Porter, Journ. of inf. Discase 1910, S. 87. 
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sprechende Reaktion machte. Die angewandte Technik bestand von Zusammen- 
mischen gleicher Teile Serum (I: 20) und Bazillenextrakt (1: 50) in einem Reagens- 
glas. Der Bazillenauszug war das Filtrat einer Emulsion mittels einer Porzelankerze. 
Innerhalb von ı2 Stunden verweilte die Mischung im Brutschrank (37° Tempe- 
ratur. Porter fand bei Gesunden in ı2°/, der Fälle die Reaktion positiv, in 
35°/, bei Anfangsformen, 60°/, in chronischen Fällen und schließlich 20°/, bei 
kachektischen schwer erkrankten Patienten. 25 Patienten, die eine Tuberkulinkur 
durchmachten, ergaben sämtlich eine positive Reaktion. 

Nach Calmette,!) der schon im Jahre 190g das Problem studierte, sind die 
Präzipitationsphänomene biologisch von großem Interesse, es ist aber unmöglich, 
daraus irgendwelche diagnostische Anhaltspunkte zu gewinnen. Ä 

Die biologischen Veränderungen des Serums, die den Nachweis der Anti- 
körper, Agglutinine, Präzipitine und ÖOpsonine zur Folge haben, erlauben bei 
Tuberkulose bis jetzt keine einheitlichen, zusammenfassenden Gesetze aufzustellen. 
Die Abwesenheit dieser Gesetze. die uns sicherlich die Widersprüche der Theorien 
über aktive und positive Immunität erklären könnten, wird den Ansporn zu zahl- 
reichen geduldigen und objektiven Untersuchungen auf dem Gebiete der tuber- 
kulösen Serodiagnostik bilden. 


ur ug 


V, 
Weitere Versuche zur Behandlung der Tuberkulose. 
(Aus dem Waldsanatorium Davos.) 


Von 


Prof. Dr. F. Jessen. 
(Mit 2 Kurven.) 


ist immer außerordentlich schwierig, über ein Mittel gegen Tuberkulose ` 
zu urteilen, weil es nicht 2 gleiche Fälle von Tuberkulose gibt. Inner- 
| halb des Gebietes der eigentlichen Tuberkulose spielen hier wohl Virulenz- 

SEAN Verhältnisse der infizierenden Bazillen und die verschiedene Konstitution 
des befallenen Individuums, bzw. der Grad seiner Fähigkeit, Antikörper zu bilden, 
auch vielleicht die Art des Nährbodens im Organismus, eine Rolle. Vor allen 
Dingen aber ist die Tuberkulose, sowie sie über den ersten Anfang hinausgeht, in 
der Regel von einer Mischinfektion begleitet. Bei der Lungentuberkulose speziell 
bilden sich durch die entstehenden narbigen Veränderungen auch noch Funktions- 
schädigungen aus, die Krankheitserscheinungen weiterbestehen lassen, selbst wenn 
die tuberkulöse Infektion beinahe geheilt ist. Aus diesem Grunde wird, wenn man 
von einem Tuberkulosemittel spricht, man immer auf eine Reihe von Mißerfolgen 
und skeptischen Beurteilungen stoßen, abgesehen davon, daß es für die Tuberkulose 
außer der echten Vakzination im Friedmann’schen Sinne noch kein Heilmittel 
gibt. Aus den angeführten Gründen erlebt aber auch das Friedmannsche Mittel 
eine Reihe von Mißerfolgen und kann bei unrichtiger Auswahl der Fälle schaden. 
Interessant ist, daß bei der Lues, welche wesentlich günstigere Bedingungen für die 
Heuung abgibt, da ihr Erreger keine Fetthülle hat und die soeben für die Tuber- 








') Calmette, Infection bacillaire et la tuberculose, Paris, Masson, 1920. 
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kulose geschilderten Verhältnisse in weit geringerem Mabe vorhanden sind, trotzdem 
die Verhältnisse auch nicht absolut eindeutig günstig liegen.’ So glänzend der un- 
mittelbare Erfolg des Salvarsans ist, so sehr kehrt jeder Syphilisarzt reumütig zum 
Hg zurück. Ich mache diese Abschweifung nur deswegen, um darzutun, daß selbst 
unter so günstigen Bedingungen wie bei der Syphilis kein absolut sicheres Mittel 
zur Verfügung steht. 

Infolge der geschilderten Verhältnisse muß man sich bei der Betrachtung 
eines Tuberkuloseheilmittels ziemlich bescheiden. Man müßte sehr zufrieden sein, 
wenn es möglich wäre, ein Mittel zu finden, das die beginnende nicht misch- 
infizierte Tuberkulose heil. Damit würde das Auftreten schwererer Fälle vielleicht 
ganz von selbst aufhören, wenn es gelänge, alle beginnenden Fälle rechtzeitig und 
lange genug zu behandeln. Die schwereren Fälle wird man aus den angeführten 
Gründen niemals zu 100°/, heilen können, selbst wenn man die ganz desolaten 
Fälle von vornherein ausschließt. — Ich übergehe hier die verschiedenen Richtungen, 
in denen sich die Versuche, ein Mittel gegen Tuberkulose zu finden, bewegt haben 
und möchte hier nur über die Versuche berichten, die ich in weiterer Verfolgung 
einer an sich nicht neuen Idee gemacht habe. 

Es gilt als ein wohl allseitig anerkannter Satz, daß die Wachshülle der Tu- 
berkelbazillen ihnen einen sehr großen Schutz gegen sie vernichtensollende Verfahren 
verleiht. Bei den vorgeschritteneren Fällen von Tuberkulose ist es meines Erachtens 
das käsige, nekrotische Gewebe, welches das Heranbringen von bakteriziden Stoffen 
an die Tuberkelbazillen unmöglich macht und für die Bazillen als eine Art von 
Schutz dient. Es kommt also auch aus diesem Grunde darauf an, die Tuberkulose 
zu bekämpfen und zu vernichten, ehe in ihrer Umgebung nekrotische, käsige Schutz- 
wälle entstanden sind, ein weiterer Grund dafür, daß ein reines Tuberkulosemittel 
nur gegen die primären Schädigungen der Infektion wirksam sein kann. Beschäf- 
tigen wir uns nun weiter mit der Frage, ob es nicht möglich wäre, die Wachshülle 
der Tuberkelbazillen zu zerstören und dadurch ihre Leiber für die natürlichen 
Abwehrkräfte des Körpers zugänglich zu machen. Es gibt Autoren, die glauben, 
daß die günstige Wirkung der Zufuhr von Lebertran darauf beruht, daß ein Teil 
des Fettes nicht verseift und unverändert resorbiert würde, daher als Antigene 
wirke und nun im Körper fettlösende Abwehrstoffe produziere, die auf Tuberkel- 
bazillen schädigend wirken. Stoeltzner hat jahrelang Versuche gemacht, auf Grund 
der gleichen Überlegung wachslösliche Stoffe in den Körper einzuführen und ge- 
funden, daB der Isobutylester hierfür am zweckmäßigsten sei. Das von ihm heraus- 
gebrachte „Tebelon“ hat, wie Stoeltzner sagt, in den Fällen von kindlicher Skro- 
fulotuberkulose günstige Erfolge ergeben. Über die Erfolge bei Erwachsenen bei 
Lungentuberkulose und Lupus schweigt er sich aus. 

Nun hat mich ziemlich reichliche Beschäftigung mit dem Studium der Ab- 
derhaldenschen Abwehrfermente zu der Überzeugung gebracht, daß diese Abwehr- 
fermente ganz streng spezifisch sind. Daher lag der Gedanke nahe, ob es nicht 
möglich sei, nicht allgemein gegen Wachs und Fette gerichtete, sondern spezifisch 
gegen Bazillenfette gerichtete Abwehrstoffe im Organismus zu bilden. Auf der 
anderen Seite haben mich meine weiteren Beobachtungen mit dem von mir früher 
beschriebenen G.A.K., das gegen aus dem Blut von Grippekranken gezüchtete Or- 
ganismen eingestelltes Blut darstellt, gelehrt, daß man auf dem dabei beschrittenen 
Wege zu wirksamen Präparaten gelangen kann. Ich habe daher versucht, mit dem- 
selben Verfahren im Tierkörper gegen Tuberkelbazillenwachse und -fette 
gerichtete Antikörper zu erhalten. 

Wenn man Tieren Ätherextrakte von Tuberkelbazillen einspritzt, ein Präparat, 
welches also die spezifischen Fette und Wachse der Tuberkelbazillen enthält, so 
bildet sich an der Injektionsstelle eine nekrotisierende Entzündung, eine Tatsache, 
die schon vor 25 Jahren Amand Delille als charakteristisch für die in Äther 
löslichen Gifte der Tuberkelbazillen festgestellt hat. Theoretisch müssen nach. einer 
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solchen Injektion spezifisch gegen die Tuberkelbazillenfette eingestellte Abwehrfermente 
im Tierkörper entstehen. Nimmt man nun auf der Höhe der Krankheit von diesen 
Tieren das Blut, schließt es auf und verdünnt es stark, so entsteht ein Produkt, 
welches ich Ae.A.K. (Ätherextrakt-Anti-Körper) nenne. Macht man mit diesem 
Präparat Einreibungen bei Kranken, so erhält man in vielen Fällen außerordentlich 
schöne Heilresultate.e Es handelt sich bei der Wirkung dieses Stoffes selbstverständ- 
lich auch noch um die unspezifische Wirkung parenteral zugeführten Eiweißes, ob- 
wohl in den von mir angewendeten Dosen nur homöopathische Mengen von Protein- 
körpern vorhanden sind. Aber es kommt daneben zu einer Wirkung von spezifischen 
Abwehrfermenten und zwar geht dies daraus hervor, daß es sehr viele Fälle gibt, 
die an einer bestimmten Infektion leidend, mit derartig hergestellten gegen einen 
anderen Infektienserreger oder ein anderes Gift als die vorliegende Infektion ein- 
gestellten Präparaten absolut keine günstige Einwirkung erkennen lassen. Nimmt 
man aber ein solches Präparat, das der vorliegenden Infektion oder Intoxikation 
entspricht, so tritt die günstige Wirkung ein. Nimmt man z. B. ein Kind mit sog. 
Drüsentuberkulose, so wird es sehr oft schon durch ein derartiges gegen Misch- 
kokken eingestelltes Präparat entfiebert und die Drüsen verschwinden, ein Beweis, 
daß in diesen Fällen nur Kokkeninfektion und nicht Tuberkulose vorliegt. Andere 
derartige Kinder aber zeigen unter solcher Behandlung keine Besserung. Nimmt man 
in diesen Fällen nun das Ae.A.K., das gegen die Bazillenfette spezifisch eingestellt 
ist, so tritt Abfieberung und Verschwinden der Drüsen ein. Da die tuberkulöse 
Infektion eine chronische Infektion ist und es sich unter Umständen um wiederholte 
Infektionen widerstandsunfähiger Kinder handelt, muß eine solche Behandlung unter 
Umständen nach mehr oder minder großen Zwischenräumen wiederholt werden. 


Beginnende Tuberkulose, das, was dem primären Stadium der Infektion ent- 
spricht, habe ich auf diesem Wege immer geheilt. Aus Raumgründen kann ich 
nur wenige Beispiele anführen. Z. B.: Es handelt sich um ein schwer zurück- 
gebliebenes Kind mit dicken Kiefer- und Halsdrüsen. Lidekzem. Auf der Röntgen- 
platte und klinisch nachweisbarer Primäreffekt in den Lungen. Die Temperatur 
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Kurve I. 
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Kurve II. 


und der Allgemeinzustand wurden unter Anwendung anderer Präparate besser, doch 
trat kein Rückgang zur Norm ein. Nach Anwendung von Ae.A.K. Verschwinden 
aller Symptome und vollständige Abfieberung (siehe Kurve I). Eine zweite Kurve 
zeigt die gleiche Einwirkung bei einem Falle von ausgedehnter, jahrelang vorher 
bestehender und nicht gebesserter Erkrankung des linken Oberlappens mit ziemlich 
starker Intoxikation. Bei ausgedehnteren Lungentuberkulosen beobachtete ich eine 
auf der Röntgenplatte und klinisch nachweisbare Resorption der manchmal eine 
ganze Lunge einnehmenden exsudativen Prozesse. Solche Resorptionen von Herden 
tuberkulöser Natur habe ich sonst nur nach Friedmannscher Impfung gesehen 
Kavernöse Formen werden sehr schwer beeinflußt, wahrscheinlich weil die dicken 
Narbenschwarten an den Kavernenwänden den Zutritt der Abwehrstoffe zu den 
Bazillen ja oft unmöglich machen, aber auch in Fällen mit kleineren frischen der- 
artigen Prozessen habe ich außerordentliche Besserungen erzielt. Vollständige Ab- 
fieberung, Verminderung des Auswurfes von 30 ccm bis auf 2 ccm usw. Die vor- 
geschrittene „Phthise“ kann aus den am Eingang dieser Arbeit angeführten Gründen 
nur teilweise beeinflußt werden. Immerhin habe ich auch bei sehr schweren Fällen 
bemerkenswerte Erfolge erzielt, z. B. ein Fall von doppelseitiger ausgedehnter Ober- 
lappentuberkulose mit starker Verziehung des Herzens und Fieber bis über 38° 
und 40 ccm Sputum, schwerer toxischer Cyanose, wurde vollständig abgefiebert bis 
36,9°, verlor die Cyanose gänzlich trotz der mechanischen Behinderung des Herzens 
und das Sputum ging von 40 ccm auf 8ccm zurück und sinkt langsam weiter. 
Solche Veränderungen bei Fällen, die weder operativ noch einer Tuberkulin- oder 
Friedmannbehandlung zugänglich sind, habe ich sonst nicht gesehen. In einem 
weiteren schwersten Falle trat gleichfalls ein bemerkenswerter und interessanter Er- 
folg ein. Es handelte sich um eine ausgedehnte fibröse Tuberkulose beider Lungen, 
von denen nur die beiden Basen tuberkulosefrei und von sekundärem Emphysem 
befallen waren. Im Larynx ausgedehnte Geschwüre und eine enorme Infiltration 
der ganzen Epiglottis. Der Patient war dem Verhungern nahe. Wiederholte Kaustik 
der Geschwüre brachte dort Besserung, aber die Schluckbeschwerden und die Ver- 
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hältnisse an der Epiglottis blieben unverändert. Krysolgan bedingte schwerste 
Schädigung des Allkemeinbefindens und veränderte die Epiglottis nich. Nach 
Ae.A.K.-Behandlung hob sich das Allgemeinbefinden. Die Lunge wurde nicht un- 
günstig, sondern nur günstig beeinflußt und die schwere Infiltration der Epiglottis 
schwoll ab und wurde soweit gebessert, daß der Patient wieder ohne Beschwerden 
essen und trinken konnte. 

Ich führe diese schweren Fälle nur deswegen an, um zu zeigen, daß auch in 
solchen noch Besserung zu erzielen ist. Das eigentliche Gebiet der Ae.A.K.- 
Behandlung aber ist die beginnende, reine Tuberkulose, die man meines 
Erachtens damit heilen kann, ohne Gefahr zu laufen, während der Behandlung zu 
schaden. Sehr oft ist in diesen Fällen selbstverständlich eine Etappenbehandlung nötig. 


3 


pr 


VI. 
Zur Toxizität verschiedener Alttuberkuline und zur Frage der 
Tuberkulinschädigung durch diagnostische Dosen. 


(Aus dem Sanatorium Schwarzwaldheim Schömberg bei Wildbad. 
Chefarzt Dr. Bandelier.) 


Von 


Oberarzt Dr. Schwermann. 


z=>äürzlich haben Neustadt und Stadelmann in der Klin. Wchschr. 1022, 
= Nr. 4 zu den in obigem Thema enthaltenen Fragen eine Stellung einge- 
| nommen, die namentlich in ihrem zweiten Teile der Abwehr bedarf. Zu-: 

= nächst suchen die Verffl. die Frage über den Wirkungsunterschied ver- 
schiedener Alttuberkuline bei subkutaner Anwendung zu lösen und schließen sich 
in ihrem Ergebnis der Auffassung Schusters an, der die Überlegenheit des Höchster 
Alttuberkulins bei kutaner Verimpfung in seiner höheren Giftigkeit gefunden hat. 
Abgesehen davon, daß die Toxizität verschiedener Tuberkuline gar nicht besser 
geprüft werden kann als durch die Kutanprobe, muß die Versuchsanordnung der 
von Neustadt und Stadelmann angestellten vergleichenden subkutanen Prüfung 
beanstandet werden.. Die Verff. berücksichtigen weder das Moment der Tuber- 
kulinüberempfindlichkeit, die bei der allgemein gebräuchlichen diagnostischen 
Tuberkulindosierung zur Wirkung kommt, noch das der Giftgewöhnung, die das 
Ziel bei der Tuberkulintherapie ist. 

I. Bei der diagnostischen Injektionsserie geht man absichtlich sprung- 
haft mit rasch steigenden Dosen vor, um eine Reaktion zu provozieren. Tritt 
bei dieser Methode eine Reaktion auf, und wiederholt man die gleiche Dosis, 
so ist die darauf eintretende Reaktion in der Regel eine höhere. Gerade R. Koch 
hielt diese erhöhte Reaktion bei Wiederholung der gleichen Dosis für 
besonders charakteristisch und legte auf ihre Provokation den größten Wert. 
Wenn Neustadt und Stadelmann nach erfolgter Reaktion mit dem ersten zu 
prüfendan Tuberkulin die Wiederholung der gleichen Dosis mit dem zweiten 
Präparat vornahmen, so beweist das Auftreten der höheren Reaktion keineswegs 
die größere Toxizität des zweiten Tuberkulins. 

2. Bei der therapeutischen Dosierung befolgt man die einschleichende 
Methode, um gegen die Giftwirkung des Tuberkulins zu immunisieren. Das ge- 
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lingt je nach der Tuberkulinempfindlichkeit des betreffenden Individuums mehr oder 
weniger rasch und leicht. Wir erleben es bei einem großen Material spezifisch 
behandelter Tuberkulöser alle Tage, daB Kranke mit anscheinend gleicher Krank- 
heitsausdehnung sich ganz verschieden verhalten. Wenn bei dieser einschleichen- 
den Methode eine mäßige Reaktion eintritt, so pflegt sie bei Wiederholung der 
gleichen Dosis in der Regel zu erlöschen. In einem solchen Falle würde das 
Ausbleiben einer Reaktion bei Wiederholung der gleichen Dosis mit einem anderen 
Tuberkulin durchaus nicht beweisen, daB dieses zweite Präparat eine geringere 
Toxizität besitzt; es kann zum mindesten die gleiche Toxizität haben. Tritt bei 
der einschleichenden Methode aber eine höhere Reaktion auf, so hat die Wieder- 
holung der gleichen Dosis oft eine noch stärkere Reaktion zur Folge; und bei 
Verwendung eines anderen Tuberkulins würde diese stärkere Reaktion wiederum 
nicht eine stärkere Toxizität des zweiten Präparates beweisen. | 

Man sieht also hieraus, daß die Beweisführung der Verff. bei der von ihnen 
angewandten Methode an sich schon auf durchaus schwachen Füßen steht. Will- 
kürliche Pausen von 6—ı2 Tagen dürfen zunächst nicht zur Anwendung kommen; 
die Intervalle müssen immer die gleichen sein. Ferner ist die Dosierung zu 
beanstanden. Es handelt sich bei der von den Verff. geübten Dosierung, trotz- 
dem anscheinend immer um die gleiche Dosis von 2 mg gestiegen wird, um 
eine ungeheuer verschiedene Steigerung in der Dosierung: die Steigerung von 
I mg auf 3 mg ist dreimal so groß, von 3 mg auf 5 mg dagegen nur um Zwei- 
drittel höher, von 5 mg auf 7 mg noch nicht um die Hälfte höher, von 7 mg 
auf ọ mg etwa ein Drittel höher: Für die von Neustadt und Stadelmann 
beabsichtigte Vergleichsprüfung müßten stets die gleichen Intervalle und die 
gleiche Dosensteigerung gewählt werden. Alsdann müßte nach Eintritt einer 
Reaktion auf das erste Präparat eine längere Pause eintreten, damit das Tuber- 
kulin völlig ausgeschieden wird, und darauf müßten genau in der gleichen Folge 
und in gleichen Intervallen die gleichen Dosen des zweiten Präparates zur 
Anwendung kommen. Dann würden die Verf. ihren Zweck erreichen und die 
Töxizität zweier verschiedener Tuberkulinpräparate vergleichend prüfen können. Die 
Mühe können sie sich jedoch ersparen, da die Frage durch die kutane Prüfung, 
wie die neuere Literatur lehrt, hinlänglich geklärt sein dürfte (vgl. die Zusammen- 
stellung in der neuesten II.—1I3. Auflage des „Lehrbuches der spezifischen Dia- 
gnostik und Therapie der Tuberkulose“ von Bandelier und Roepke). 

Wenn Neustadt und Stadelmann sich weiter darüber wundern, daß auch 
Herdreaktionen niemals bei beiden Tuberkulinen zugleich auftraten, so dürfte . 
die Erklärung für das Ausbleiben einer Herdreaktion zum mindesten bei den eine 
schwächere Reaktion auslösenden Dosen des zweiten Präparates nach den vor- 
stehenden Ausführungen auf der Hand liegen. 

Es ist aber unverständlich, wenn Neustadt und Stadelmann auf Grund 
ihrer Versuche zu der Schlußfolgerung kommen, daß es „ein Tuberkulin von 
absoluter Zuverlässigkeit nicht gibt“. Jedes Tuberkulinpräparat. hat vor 
seiner Abgabe eine staatliche Prüfung im Meerschweinchenversuch zu bestehen. Für 
die Subkutanprobe ist die Zuverlässigkeit des gebräuchlichsten Alttuberkulin- 
präparates von keiner Seite in Zweifel gezogen worden. Nur für die Kutanprobe 
haben die Untersuchungen von Moro u. a. dazu geführt, daß einige Fabriken ein 
besonderes Präparat ausgeben, das aber nicht zu Subkutanzwecken verwendet 
werden darf. Der Zweifel an der Zuverlässigkeit der gebräuchlichen Alttuberkulin- 
präparate ist völlig ungerechtfertigt und die Ablehnung des Merckschen Alttuber- 
kulins, mit dem die Verff. gar nicht gearbeitet haben, durch nichts begründet. 

Neustadt und Stadelmann empfehlen ferner für die Tuberkulinbehand- 
lung mild wirkende, d. h. weniger giftige Präparate und halten das Mercksche 
Alttuberkulin für diesen Zweck für besonders geeignet. Ganz abgesehen davon, 
daß es noch weit mildere Tuberkulinpräparate gibt, wie z. B. das uneingeengte 
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Originaltuberkulin, das albumosefreie Tuberkulin, das Rosenbachsche Tuberkulin 
oder das Kochsche TR., berücksichtigen die Verfl. gar nicht die Indikation 
zur Anwendung des Tuberkulins für therapeutische Zwecke. Denn wenn es sich 
z. B. um die Beeinflussung rein umschriebener tuberkulöser Prozesse handelt, 
ist ein besonders wirksames Präparat gerade empfehlenswert. Also auch 
diese Verallgemeinerung entbehrt jeder wissenschaftlichen Begründung. Im übrigen 
muß es befremden, wenn Neustadt und Stadelmann in diesem Zusammenhange 
ein Präparat zu diagnostischen Zwecken empfehlen, um es auf der nächsten 
Seite entschieden abzulehnen. | 

Von größerem Ernst sind die unheilvollen Versuche, die Neustadt und Stadel- 
mann angestellt haben, um Tuberkulinschädigungen nach Anwendung 
„diagnostischer Tuberkulindosen“ zu beweisen. Zunächst ist allgemein aner- 
kannt, daB die Anfangsdosis von I mg Alttuberkulin für diagnostische Zwecke 
zu hoch ist. Auf Grund ihrer Erfahrungen an vielen Tausenden von dia- 
gnostischen Tuberkulinproben schreiben Bandelier und Roepke ausdrücklich: 
„Die Dosis von 0,00I ccm ist ganz unzweckmäßig und unnötig hoch bemessen. Sie 
ist zu hoch für alle Fälle, in denen es sich um schwächliche, erethische Individuen 
und um solche handelt, bei denen der Verdacht einer frischen, ohnehin meist 
kräftige Reaktionen auslösenden Infektion besteht.“ Und sie bleibt trotzdem zu 
hoch, wenn auch unter den von den Verff. angeführten 6 Fällen nur in einem 
Falle auf diese Anfangsdosis eine Reaktion eingetreten ist. Die Frage der Anfangs- 
dosis ist in den Kreisen der Tuberkuloseärzte längst entschieden. Nachdem die 


Dosis von ı mg als generelle Anfangsdosis bei der Tuberkulinproben von R. Koch 


selbst im Prinzip aufgegeben war, ist sie m. W. von keiner maßgebenden Seite neu 
aufgestellt worden. Das ist wichtig festzustellen, nachdem Neustadt und 
Stadelmann selbst einen Todesfall auf diese Anfangsdosis zurückführen! 

Wenn während des Krieges in den. preußischen Richtlinien für die militär- 
ärztliche Beurteilung der Lungentuberkulose vorgeschrieben ist, „daß als erste In- 
jektion ı mg Alttuberkulin (0,001 ccm) gegeben werden soll“, so liegen die Gründe 
hierfür auf anderem Gebiet. „Solche grobschematische ı mg-Tuberkulindiagnose ist“ 
— wie Bandelier und Roepke in ihrem Lehrbuche ausdrücklich hervorheben — 
„eine willkürliche Dosierung, die zu unnötig starken und langen Reaktionen und 
gelegentlichen Tuberkulinschäden führen muß!“ 

Nun zum zweiten Thema der Arbeit, den Tuberkulinschäden. Schädi- 
gungen durch probatorische Tuberkulininjektionen mögen vorgekommen sein; es hat 
sich aber in den meisten Fällen, soweit sie der Nachprüfung zugänglich waren, 
herausgestellt, daß sie die Folge einer fehlerhaften Anwendung waren. Um 
so strenger muß eben die Indikationsstellung für die probatorischen Tuber- 
kulininjektionen sein. Aber selbst wenn Schäden vorgekommen sind, soll man des- 
halb jede Tuberkulindiagnostik überhaupt ablehnen? Ich erinnere — um nur 
ein Beispiel anzuführen — an die Salvarsanschäden. Wie viele Salvarsantodes- 
fälle sind seit Verwendung des Mittels einwandfrei bekannt geworden! Ist deshalb 
das Präparat aus dem Arzneimittelschatz gestrichen? Ich weiß, daß der Vergleich 
beanstandet werden kann, denn das Salvarsan wird ausschließlich zu therapeu- 
tischen Zwecken verwandt, während es sich hier um die Frage der diagnostischen 
Verwendung des Tuberkulins handelt. Vergleichen wir aber die Zahl der Fälle 
wirklicher Tuberkulinschäden in der langen Zeit von 3 Jahrzehnten mit der 
Zahl der Fälle von Salvarsanschäden in der kurzen Anwendungszeit 'des 
Präparates! 

Ich komme nunmehr zur Kritik der 6 Fälle, in denen Neustadt und Stadel- 
mann dem Tuberkulin eine Schädigung zur Last legen. Um dies vorwegzunehmen: 
Die Autoren beweisen mit Krankengeschichten aus den Jahren 1908 
bis ı9ıo, daß durch Tuberkulininjektionen eine teilweise erhebliche 
Schädigung hervorgerufen werden kann. Es fragt sich nur, ob diese Schädi- 
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gungen nicht vermieden werden konnten, und ob sie nicht durch eine fehlerhafte 
Technik bedingt waren. Zur Entscheidung dieser Frage bedarf es einer kurzen 
Analyse der einzelnen Fälle. 


Fall I. Positive Anamnese. Positiver Spitzenbefund. Positive Kutan- und Konjunktival- 
reaktion. Auf ı mg keine Allgemein- und Herdreaktion, aber starke Stichreaktion, Nach 
10 Tagen 2 mg; nach 24 Stunden 38,6%. 6 Tage später Auftreten bazillenhaltigen Auswurfes; 
über der linken Spitze reichlich feines Rasseln. 

Epikrise: Subkutane Tuberkulinprobe m. E. nicht indiziert. Wenn sie in diesem Falle 
schon vorgenommen wurde, so mußte die nach ı mg auftretende starke Stichreaktion eine 
Mahnung sein, die nächste diagnostische Injektion in gleicher Dosis zu wiederholen oder nur 
vorsichtig zu steigen, aber nicht erst nach ı0 Tagen und unter keinen Umständen 
um das Dreifache der Anfangsdosis (siehe Bandelier und Roepke, Lehrbuch, ı17.— 13. Auf- 
lage, S. 158). Denn das Aussehen und Verhalten der Injektionsstelle muß bei‘. der subkutanen 
Tuberkulinprobe mit verwertet werden. Eine deutliche Stichreaktion deutet auf eine Tuberkulin- 
überempfindlichkeit der Haut; die nächste Tuberkulininjektion muß deshalb in diesem Falle gar 
nicht oder nur sehr vorsichtig gesteigert werden. Ist der Ausfall der subkutanen Tuberkulinreak- 
tion zweifelhaft, die Stichreaktion aber stark positiv, so wird die letztere den Ausschlag geben, so 
daß man von einer weiteren probatorischen Injektion zur Erzielung einer Allgemein-, Fieber- oder 
Herdreaktion Abstand nehmen wird. 

Hinsichtlich der Frage der Schädigung durch die Tuberkulininjektion muß darauf hinge- 
wiesen werden, daß nach 24 Stunden keine Herdreaktion nachgewiesen werden konnte, 
sondern daß Rasseln ‘und bazillenartiges Sputum erst nach 6 Tagen auftraten. 

Fall II. Bazilläre Tuberkulose. 

Epikrise: Subkutane Tuberkulinprobe nicht nur völlig überflüssig, sondern streng kon- 
traindiziert. 

Fall III. Hereditäre Belastung. Wahrscheinlich in der Kindheit überstandene Knochen- 
tuberkulose. Positive Anamnese, Positiver Lungenbeiund. Frische Lungenblutung. 

Epikrise: Subkutane Tuberkulinprobe aus obigen Gründen besonders mit Rücksicht auf die 
kurz vorausgegangene Hämoptoe streng kontraindiziert. 

Fall IV. Hereditäre Belastung. Positive Anamnese. Kutanreaktion schwach positiv. 
Leichtes Fieber. WVerdächtiger Unterlappenbefund. Frische trockene Pleuritis. 

Epikrise: Bei dem durch Anamnese, Kutanreaktion, Fieber und Organbefund geklärten 
Fall bedurfte es keiner diagnostischen Tuberkulininjektionen. Ihre Vornahme in unvorsichtiger 
Weise ist ein doppelter Kunstfehler. Anfangsdosis von ı mg und Steigerung auf 3 mg waren 
hier mehr als je zu hoch. Gegen die von den Verff. angenommene Pseudoreaktion auf 3 mg 
spricht die sehr starke Infiltration der Stichstelle. Die nach Wiederholung der gleichen 
Dosis aufgetretene Lungeninfiltration über dem von vornherein verdächtigen Unterlappen spricht 
mit Sicherheit dafür, daß die erste Reaktion auf 3 mg spezifisch war. Man vermißt im übrigen 
die Kontrolle des verdächtigen Lungenherdes nach der ersten Injektion von 3 mg. 
Außerdem war die subkutane Tuberkulinprobe aber kontraindiziert wegen der bestehenden 
frischen Pleuritis. , 

Fall V. Bazilläre Tuberkulose. 

Epikrise: Subkutane Tuberkulinprobe völlig überflüssig und streng kontraindiziert. 

Fall VI. Rechtsseitiges Pleuraexsudat ohne sonstigen für Tuberkulose sprechenden Befund, 

Epikrise: Die Berechtigung zur Vornahme der subkutanen Tuberkulinprobe muß unbe- 
dingt verneint werden, da vorher nicht der geringste Versuch zur Klärung der 
Ätiologie des Exsudates gemacht worden ist, die Tuberkulinprobe nach Bandelier und Roepke 
aber „nur ein, und zwar das letzte diagnostische Hilfsmittel“ sein soll. Die überwiegende 
Mehrzahl der exsudativen Pleuritiden ist tuberkulöser Natur. Die Untersuchung des Punktates 
einer tuberkulösen Pleuritis ergibt in 100°/, der Fälle das Vorhandensein von Tuberkelbazillen 
(Methode der Inoskopie nach Jousset), Aber auch ohne Nachweis von Tuberkelbazillen würde 
der zytologische und serologische Befund die Diagnose geklärt oder zum mindesten 
vor Anstellung der subkutanen Tuberkulinprobe gewarnt haben. Nach Bandelier und Roepke 
ist die subkutane Tuberkulinprobe bei Pleuritis exsudativa aber zur Feststellung des ätiologischen 
Charakters nicht angezeigt, da „auch nach Verschwinden der akuten Erscheinungen, des Fiebers, 
Exsudates usw. die praktisch wichtige Frage, ob eine tuberkulöse Pleuraerkrankung vorgelegen hat, 
durch die Tuberkulininjektion nicht immer klar beantwortet wird. Herdreaktionen kommen beim 
Vorhandensein von Exsudat oder Schwartenbildung kaum zum Ausdruck.‘ lm vorliegenden Fallc 
aber war das Exsudat noch gar nicht beseitigt. | 

Im übrigen scheint mir die Entwicklung der Miliartuberkulose als Folge einer einmaligen 
Injektion von I mg mit nur geringer Fieberreaktion und ohne nachweisbare deutliche Herdreaktion 
nicht im mindesten erwiesen; es kann sich hier um ein rein zeitliches Zusammentreffen 
handeln, 


Zusammenfassend läßt sich also sagen: Mindestens in 4 Fällen waren 
die probatorischen Tuberkulininjektionen streng kontraindiziert, in den anderen 
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Fällen nicht indiziert, höchstens unter allergrößter Vorsicht und Beobachtung 
aller Kautelen erlaubt. Neustadt und Stadelmann haben also mindestens in 
4 dieser 6 Fälle die Kontraindikationen für die probatorischen Tuberkulin- 
injektionen in gröbster Weise vernachlässigt. Die dabei aufgetretenen Schädi- 
gungen — Fieber, Gewichtsverlust, Hämoptoe, Progredienz des Lungenprozesses — 
fallen ganz allein ihnen als grobe Fahrlässigkeit zur Last. Nach Bandelier 
und Roepke sind die probatorischen Tuberkulininjektionen u. a. streng kontra- 
indiziert: „bei erhöhter Temperatur, bei Kranken mit positiver Anamnese und 
gleichzeitig klinisch eindeutigem Organbefund, in Fällen mit positivem Bazillenbefund, 
nach kurz voraufgegangenen Blutungen, bei geschwächten Individuen nach Pleuritis, 
Pneumonie usw.“ Mit anderen Worten: Neustadt und Stadelmann haben 
mit ihren 6 Fällen bestätigt, daß die Richtlinien für die probatori- 
schen Tuberkulininjektionen von Bandelier und Roepke voll zu Recht 
bestehen, daß also Bandelier und Roepke bei Nichtbeachtung dieser 
Kontraindikationen Schädigungen durch die subkutane Tuberkulin- 
probe erwarten. 

Die Verff. legen sich selbst die Frage vor, ob die verwandten Tuberkulin- 
dosen nicht zu hoch, und bei vorsichtigerer Dosierung Schädigungen zu vermeiden 
gewesen wären. Diese Frage ist, wie schon oben erörtert, unbedingt zu bejahen. 
Völlig unverständlich ist der zu ihrer Entschuldigung angeführte Hinweis, daß 
Cayet bei der Anwendung wesentlich kleinerer Dosen Schädigungen ge- 
sehen haben will, und daß sie deshalb auch bei vorsichtigerer Dosierung ebenfalls 
Schädigungen nicht vermieden haben würden. Auf eine exakte Dosierung bei den 
probatorischen Tuberkulininjektionen nach ganz bestimmten Grundsätzen, zu 
deren Ausarbeitung lange Jahre sorgfältiger klinischer Beobachtung notwendig waren, 
kommt eben alles an. Wenn im übrigen Bandelier und Roepke sich ablehnend 
verhalten gegen die Beweisführung der Cayetschen 4 Fälle, bei denen dieser eine 
Schädigung durch probatorische Tuberkulininjektionen für erwiesen erachtet, so ge- 
schieht dies mit Recht. Nach Bandelier und Roepke bildet eine positive 
Anamnese und gleichzeitig klinisch eindeutiger Organbefund eine Kon- 
traindikation für die diagnostische Tuberkulinprobe. Das trifft zunächst für die 
Cayetschen Fälle zu: Fall I: positive Anamnese, positiver klinischer Befund. Fall II: 
hereditär belastet, positive Anamnese, positiver klinischer Befund. Fall III: here- 
ditär belastet, positive Anamnese, positiver klinischer Befund. Fall IV: hereditär 
belastet, positive Anamnese, positiver klinischer Befund. Außerdem waren die 
diagnostischen Hilfsmittel nicht erschöpft. Wenn schon ein Röntgenapparat 
zur Verfügung stand, wie dies bei Cayet der Fall war, mußte eine Röntgen auf- 
nahme gemacht werden, wenn noch differentialdiagnostische Zweifel bestehen 
konnten. Bandelier und Roepke schreiben ausdrücklich: „Die subkutane 
Tuberkulinprobe ist ein, und zwar das letzte diagnostische Hilfs- 
mittel“, und ferner: „Nicht in der Alternative, sondern in der Kombination 
der verschiedenen Untersuchungsmethoden liegt. die wertvolle Bereicherung des 
diagnostischen Apparates.“ Im übrigen beweist ja das Auffinden der Tuberkel- 
bazillen nach den Injektionen mit absoluter Sicherheit, daßes sich um mani- 
feste Tuberkulosen gehandelt hat. Denn daß bei Anwendung so winziger Tuber- 
kulindosen Zerfall von Lungengewebe und Bazillenauswurf bei initialsten Fällen 
gleich in gehäufter Zahl aufgetreten sein soll, das haben nicht einmal die 
rabiatesten Tuberkulingegner jemals zu behaupten gewagt. Also auch die Cayet- 
schen Fälle, auf die sich die Verff. berufen, sind kein Beweis für die Schädigung 
durch probatorische Tuberkulininjektionen. 

Wenn Neustadt und Stadelmann zur Erklärung der von ihnen trotz der 
bestehenden Kontraindikationen vorgenommenen subkutanen Tuberkulinprobe sich 
darauf zurückziehen, daß sie ihre Prüfung „aus experimentell-wissenschaft- 
lichen Gründen“ angestellt hätten, so ist dieser Standpunkt unter allen Um- 
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ständen aufs schärfste zu verurteilen. Suprema lex salus aegroti! Wir be- 
finden uns nicht mehr in der ersten Tuberkulinära und dem Versuchsstadium der 
Tuberkulindiagnostik! Die Möglichkeit, durch zu hohe Tuberkulindosen eine aktiven 
Tuberkuloseherd zum Zerfall zu bringen und dadurch schaden zu können, hat nie- 
mand geleugnet; das brauchte nicht erst bewiesen zu werden! Ganz müßig 
sind in diesen Zusammenhange die Auslassungen über das Nichtbestehen eines 
prinzipiellen Unterschiedes zwischen einer offenen und geschlossenen Tuberkulose. 
Wenn der Nachweis der Tuberkelbazillen nur eine Frage der Geschicklichkeit, Sorg- 
falt und Ausdauer des Arztes ist, so geben die Verff. damit zu, daß sie es in ihren 
Fällen mit Lungensputum an der nötigen Sorgfalt und Ausdauer eben haben fehlen 
lassen. Der Satz aber „wenn ein Fall bis gestern, wo noch keine Bazillen 
gefunden waren, für die diagnostische Tuberkulininjektion als geeignet 
galt, dann wird diese nicht gut heute, nur weil, der Bazillenbefund 
positiv geworden ist, als kontraindiziert angesehen werden können“, 
beweist aufs schlagendste, daB da überhaupt jedes Verständnis für das Wesen 
der Tuberkulindiagnostik fehlt, die keinen anderen Zweck verfolgt, als nur 
die Diagnose zu klären. 

Daß es nichttuberkulöse Spitzeninfiltrationen gibt, ist von niemand be- 
stritten. Diese Fälle gehören gerade in den Bereich der subkutanen Tuberkulin- 
probe, aber erst dann, wenn alle anderen Hilfmittel für die Diagnose er- 
schöpft sind. Darüber lassen die ausführlichen Darlegungeu über die Differential- 
diagnose von Bandelier und Roepke, gegen die sich die Verff. wenden, nicht 
den geringsten Zweifel (Lehrbuch der spezifischen Diagnostik und Therapie der 
Tuberkulose, 11.—13. Auflage, S. 173 u. f.). 

Es kann nicht wundernehmen, daß die Verff. bei der von ihnen ange- 
wandten Methode der diagnostischen Tuberkulininjektionen unbefriedigende Er- 
gebnisse hatten und sie deshalb für unberechenbar und unzuverlässig halten. Ihre 
Ausführungen, daß sie bei Wiederholung der Injektionen bei demselben Individuum 
ganz widersprechende Resultate erhalten haben, daß ferner sichere Fälle von Lungen- 
tuberkulose negativ reagierten, während anscheinend nicht aktive Tuberkulosen auf 
kleine Dosen mit hohem Fieber, starken Allgemein- und Herdreaktionen antworteten, 
sprechen dafür, daß sie in das Wesen der Tuberkulinwirkung gar nicht 
eingedrungen sind. Die Wiederholung alter, längst bekannter Tatsachen kann 
an diesem Urteile nichts ändern. 

Schließlich äußern Neustadt und Stadelmann noch Zweifel an der 
Spezifität der Tuberkulinreaktionen und vergleichen sie unter Hinweis auf 
die alten Versuche von Matthes und Krehl und die neuere Arbeit von R. Schmidt 
mit dem Ergebnissen der Proteinkörpertherapie. Matthes und Krehl hielten dic 
in den Tuberkulin reichlich enthaltenen Albumosen allein für das Zustandekommen 
der Tuberkulinreaktion für verantwortlich, während R. Schmidt auf Grund seiner 
Milchinjektionen zu dem Resultat kommt, daß es sich um eine allgemeine Aktivie- 
rung der lebenden Substanz und um eine unter den Erscheinungen einer doppel- 
phasigen Herdreaktion ablaufende allgemeine Protoplasmaaktivierung im Sinne 
Weichardts handelt. Zur Erzielung toxischer Albumosewirkungen bedarf es sehr 
viel größerer Dosen, als sie überhaupt in der Tuberkulindiagnostik zur Anwendung 
kommen. Ein tuberkulöses Veısuchstier, das auf ı mg Alttuberkulin und auf 10 mg 
Pepton mit Fieber reagiert, erhält in der Tuberkulininjektion !/,, mg Pepton, also 
den hundertsten Teil der zur Peptonreaktion erforderlichen Menge. 
Völlig hinfällig aber wird die Albumosetheorie von Matthes und Krehl durch die 
Tatsache, daß wir mit albumosefreiem Tuberkulin genau dieselben spezifischen 
Wirkungen erhalten wie mit allen anderen, peptonhaltigen Nährböden entstammen- 
den Tuberkulinpräparaten (cf. Bandelier und Roepke |. c. S. 160 u. f.) Inji- 
ziert man einem gesunden tuberkulosefreien Menschen Tuberkulin, so wird 
derselbe niemals irgendwie darauf reagieren; injiziert man demselben Individuum 





D. 9, HEFT 1. ZUR TOXIZITÄT VERSCHIEDENER ALTTUBERKULINE. 43 





Albumosepräparate in bestimmter Menge, so wird eine mehr oder wenig heftige 

Reaktion ausgelöst. Das Tuberkulin ist als streng spezifischer Stoff an das 
Vorhandensein von tuberkulösem Gewebe gebunden und findet ohne dieses keine 
Angrifisfläche, denn das Tuberkulin an sich ist völlig ungiftig. Ruppel 
konnte gesunden Meerschweinchen 20 g Alttuberkulin einverleiben, ohne daß die 
geringste Reaktion eintrat. Und Schloßmann injizierte gesunden Säuglingen bis 
zu 20 g, Engel und Bauer sogar 50 g, ohne daß diese ungeheueren Dosen die 
mindeste Wirkung hervorriefen. So fand auch Selter, daß die Kutanreaktion 
auf Tuberkulin sich deutlich von der durch Proteinkörper bedingten unter- 
scheidet. „Das Tuberkulin wäre‘ demnach als ein spezifischer Reizstoff aufzufassen, 
während die Proteinkörper zwar ebenfalls entzündungserregend auf das tuberkulöse 
Gewebe einwirken, aber in unspezifischer Weise.“ Ebenso ist die Ansicht R. Schmidts 
widerlegt worden: Nach den Untersuchungen von Lewin trat nach Milchinjektionen 
bei Tuberkulösen und Tuberkulosefreien ohne Unterschied Fieber auf; aber bei 8 
von 25 auf Milch reagierenden Fällen blieb auf 1—1o mg Alttuberkulin Fieber aus. 
Dagegen wurde mit Milch niemals eine Kutanreaktion oder Stichreaktion 
erzielt, und ebenso wurde auch niemals ein Aufflammen der Pirquetschen 
Tuberkulinpapel — wie dies bei Tuberkulininjektion der Fall ist — bei Milch- 
injektion beobachtet. Diese Ergebnisse wurden im wesentlichen von F. Klemperer 
bestätigt. | 


Die Tatsache, daß auch durch andere Mittel — Jod, Arsen, Röntgenstrahlen 
Gold-, Silber- und Kupferpräparate — tuberkulöse- Herde zur Reaktion gebracht 
werden können, kann nicht gegen die. Spezifität der Tuberkulinreaktion ins Feld 
geführt werden. v. Hayek gibt sogar zu, daß Stich-, Allgemein- und Herdreaktion 
auftreten können, ohne daß darum die Spezifität der Tuberkulinreaktion 
erschüttert zu werden braucht: „Wir sehen Überempfindlichkeitsreaktionen im 
Anschluß an alle möglichen mechanischen, physikalischen und chemischen Reize, 
die einen Krankheitsherd treffen, in gleichen Erscheinungsformen auftreten, ohne 
daß die Zufuhr spezifischer Antigene nötig ist. Keine dieser Überempfindlich- 
keitserscheinungen hat einen für ihre Entstehungsursache charakte- 
ristischen Symptomenkomplex aufzuweisen.“ Andererseits ist durch die 
wertvollen Arbeiten Liebermeisters mehr und mehr bewiesen, daß es auch Tuber- 
kuloseherde ohne Entwicklung von gröberen nachweisbaren anatomischen Läsionen 
gibt, Krankheitsprozesse, die Liebermeister der „sekundären Tuberkulose“ 
zurechnet, und die unserem Verständnis durch die Rankeschen Tuberkulose- ` 
forschungen und durch sein System der Tuberkulose nähergebracht worden sind. 
Unter Berücksichtigung dieser ungemein wichtigen Forschungen, die genau zu studieren 
nicht genug empfohlen werden kann, wird es verständlich, wenn Krankheits- 
prozesse, die wir bisher als tuberkulös anzusehen nicht gewohnt waren, 
auf probatorische Tuberkulininjektionen positiv reagieren. Das beweist nur noch 
vielmehr die strenge Spezifität des Tuberkulins und seinen Wert für die 
Diagnose. Der ungeheuer praktische Wert der Tuberkulindiagnostik erhellt 
endlich daraus, daß Bandelier und Roepke mit ihrer Hilfe aus ihrem Heilstätten- 
material jährlich 5—8°/, als nicht tuberkulös ausscheiden konnten. Damit 
stimmen auch meine, während des Krieges gemachten Beobachtung an verschiedenen 
Tuberkuloselazaretten überein. Ich kann mich nicht erinnern, einen von mir pro- 
batorisch gespritzten Mann, der auf Io mg nicht reagierte und als k. v. entlassen 
wurde, später als tuberkulosekrank wiedergesehen zu haben. Aber die Tuber- 
kulindiagnostik kann nur Sache eines gewissenhaften, scharf beobachten- 
den und mit der Tuberkulinwirkung vertrauten Arztes sein, und die Be- 
rechtigung dazu ist unter strenger Indikationsstellung von Fall zu Fall zu entscheiden. 
Handwerksmäßig "betriebene Tuberkulindiagnostik ist ebenso unfruchtbar und 
gefährlich wie schematische Tuberkulintherapie. 


ZEITSCHR. f.. 


Zusammenfassung. 

Neustadt und Stadelmann haben durch ihre Versuche bestätigt, daß 
kritikloses Tuberkulinspritzen schädlich sein kann. Es ist ihnen nicht gelungen, 
auch nur den geringsten Beweis zu erbringen, daß diagnostische Tuberkulininjektionen, 
lege artis ausgeführt, Schaden stiften können. Ebenso ist der Beweis mißlungen, 
daß die subkutane Tuberkulinprobe unzuverlässig und daher wertlos ist. Und 
noch weniger ist es ihnen gelungen, die Spezintat der Tuberkulinreaktion auch nur 
im geringsten zu erschüttern. 


PARE 


VII. 
Ein neues Bezeichnungssystem bei Lungenuntersuchungen. 


Von 
Dr. phil., lic. med. Carl O. Segerberg, Stockholm, 


früher Oberarzt an dem Sanatorium Broby, Schonen. 
(Mit 3 Abbildungen.) 


==&öjiie Notwendigkeit einer kurzen Bezeichnungsweise bei Lungenuntersuchungen 
SARH hat sich lange schon bemerkbar gemacht. SeitSahli 1894 sein graphisches 
REZAN] Bezeichnungssystem aufgestellt hat, haben mannigfache, verschiedenartige 
à ==) Methoden das Tageslicht erblickt. Gleichwohl hat keine derselben all- 
gemein Anerkennung gefunden und wahrscheinlich wird es überhaupt niemals ge- 
lingen, diese Frage auf dem bisher eingeschlagenen Wege zu lösen; alle auf gra- 
phische Zeichen aufgebauten Systeme haben sich hinsichtlich der Eigenschaften, die 
man mit Recht von einem anwendbaren System fordert: Einfachheit und Über- 
sichtlichkeit, vereint mit genügender Geschmeidigkeit und Vollständigkeit sowie 
Leichtigkeit, sie im Gedächtnis zu behalten, als allzu unzufriedenstellend erwiesen. 
Allen diesen Wünschen kann man jedoch ohne Schwierigkeiten bei Verwendung 
eines anderen, weit näher zur Hand liegenden Prinzips, nämlich durch systematisch 
“ durchgeführte Verkürzungen der Schriftsprache gerecht werden. Von den seit langem 
eingebürgerten Bezeichnungen für Dämpfung in ihren verschiedenen Graden (D ı, 
D 2 usw.) ausgehend ist dieses Prinzip hier in Form möglichst knapper Verkürzungen 
der gebräuchlichen Termina, mittels der Ziffern ı—4 gradiert, nebst den Zeichen 
+ (= verstärkt, — (= abgeschwächt) und o (= aufgehoben), konsequent verwendet 
worden. Jeder Hauptterminus wie Dämpfung, Tympanismus, Atemlaut, Rasseln ist 
auf den Anfangsbuchstaben (D, T, A, R), in einzelnen Fällen mit einem darauf- 
folgenden Buchstaben zur Vermeidung von Verwechselungen verkürzt, z. B. Reibungs- 
geräusche (Rei); das Gradierungsprinzip mittels der Ziffern 1—4 ist auch auf Rassel- 
geräusche unter Berücksichtigung von sowohl Menge (Anzahl), Größe als auch Härte- 
grad, sowie auf das Atmungsgeräusch in seinen Veränderungen von vesiko-bronchial 
bis amphorisch (A ı—A 4) angewendet worden. In allen diesen Fällen läuft die 
Gradierung kontinuierlich von unten nach oben, erhält also in den steigenden 
Ziffern 1—4 ihren meist adäquaten Ausdruck. Die übrigen Typen des Atem- 
geräusches (sakkadiertes, rauhes, unbestimmtes usw.), welche untereinander keinen 
solchen stufenweisen Unterschied aufweisen, und andererseits immer noch mehr oder 
weniger umstrittene Begriffe sind, werden aus diesen Gründen statt dessen mit 
Buchstabenverkürzungen (As, Ar, Au) bezeichnet. Dabei ist és für den Einzelnen 
gleich wohl möglich, nach Belieben den einen oder anderen dieser Termina zu 
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streichen und einen neuen dafür zu setzen, ohne daß dadurch der Bau des Systems 
gestört wird. Will man den Charakter des Inspiriums (I) oder des Exspiriums (E) 
einzeln angeben, z. B. vesiko-bronchiales Inspirrium mit broncho-vesikalem Exspirium, 
bezeichnet man dies: Alı E2. Will man sowohl verstärkt als auch stark, bzw. 
abgeschwächt und schwach unterscheiden, so geschieht dies durch Verdoppelung 
der resp. Zeichen, z. B. A +, A + -+ (verstärkter, starker Atemlaut). Rasseln werden 
je nach Menge, Größe und Härtegrad in 3 Gruppen eingeteilt mit 4 Graden in 
jeder (siehe das Schema). Hier muß also eine der Ziffern 1—4 dreimal nachein- 
ander wiederholt werden. Unter der Voraussetzung, daß die Menge, Größe sowie 
der Härtegrad stets in genannter Ordnung angeführt wird, kann man demnach mit 
der Bezeichnung für Rasseln (R) und darauffolgenden 3 Ziffern theoretisch nicht 
‘weniger als 64 Kombinationen erhalten, d. h. auf einfachstem Wege jede denkbare 
Vollständigkeit erreichen. Beispiel: „Zahlreiche große, klingende Rasselgeräusche“ 
werden ganz einfach bezeichnet R444. Die Ziffern der so gebildeten Formel 
müssen also einzeln gelesen und ausgesprochen werden und nicht als eine Zahl, 
demnach: R vier, vier, vier. Werden Rasseln erst nach einem Hustenstoß hörbar, 
so fügt man A hinzu; sind diese fortgeleitet, so kommt ein f dazu. Tritt eine 
Gruppe von Rasselgeräuschen verschiedener Größe oder von verschiedenem Härte- 






Zeichenschrift des Vereins 


Das neue 
deutscher Heilstättenärzte: Bezeichnungssystem: 


--D2TWAaR444 


Fig. 2. Topographisches Schema. Fig. 3. 


l. = lat, m. = med., p. = paravert., I. = infrascap., 2. = apical. 
ax. = axill., M. = Mitte, 
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grad auf, wird dies durch einen Bindestrich zwischen den betreffenden Grenzwerten 
bezeichnet, z. B. „zahlreiche mittelgroße bis große, harte bis klingende .Rassellaute“: 
R4, 3—4, 3—4. Bezüglich der bei akuten Katarrhen auftretenden Rassellaute 
(ohne Härte) braucht (wenn man so will) die dritte Ziffer (1) nicht ausgeschrieben 
zu werden. Die Bezeichnungen für Anzahl und Größe finden natürlich auch bei 
trockenen Rassel- und Reibungsgeräuschen Verwendung, z. B. „einige große, schnurrende 
Rhonchi“: R24s, „zahlreiche feine Reibungsgeräusche“: Rei4 2. Die Anwendung 
des Zeichensystems dürfte keine weitere Erklärung erfordern. Das Prinzip in der 
Aufstellung desselben erlaubt an und für sich einen weit höheren Grad von Voll- 
ständigkeit als sich diese mit einer graphischen Bezeichnung erreichen läßt. Man 
kann damit tatsächlich beinahe jedes beliebige Ergebnis erzielen. Wie aus dem 
Schema ersichtlich, dürften in demselben auch alle gewöhnlich vorkommenden Ter- 
.mina aufgenommen sein. Dank dieses Prinzips (mit Verkürzungen) bereitet es in- 
dessen keine Schwierigkeiten, dasselbe unter Bewahrung der Übersichtlichkeit weiter 
auszubauen, falls dies für den einen oder anderen, welcher mit großem Detailapparat 
arbeitet, notwendig werden sollte. Auch dies ist ein großer Vorteil mit dem neuen 
System. Soweit über die Vollständigkeit. Beim Gebrauch in gewöhnlichen Fällen — 
also auch in der allgemeinen Praxis! — wo es sich darum handelt, das Haupt- 
sächliche im Befunde anzugeben, dürfte es vollauf genügen, die Dämpfung, das 
 Atmungsgeräusch, Rassel- und Reibungsgeräusch zu notieren. Deren Bezeichnungen 
bilden hierbei eine kurze Formel, wodurch jede erdenkliche Einfachheit und Über- 
sichtlichkeit erzielt wird. Zum Beispiel ein lokaler Lungenstatus wie dieser: „Rechte 
fossa supraclavicularis: leichte Dämpfung (kurzer Ton), abgeschwächtes Atmungs- 
geräusch, mehrere mittelgroße, mittelharte Rasselgeräusche“ wird bezeichnet: Rscl: 
DıiıA—R332. Hiermit ist alles Wesentliche kurz und gut gesagt. Bei einem 
wiederholten ähnlichen Status, wo z. B. nur vereinzelte Rasselgeräusche zu hören 
sind, während die Dämpfung und der Atemlaut seit der letzten Untersuchung un- 
verändert sind, braucht nur diese Veränderung notiert zu werden, also: Rız32, 
sowie das Datum. «Benutzt man Brustschablonen, kann diese Formel auf der Stelle 
des Befundes auf der Schablone eingezeichnet werden oder auca — was ich für 
praktischer halte — macht man die Bezeichnung in der Marginale an der Seite. 
Der Deutlichkeit wegen zieht man in diesem Falle von der betreffenden .Stelle auf 
der Schablone, welche man z. B. mit einem liegenden Kreuzchen versieht, eine 
Linie nach der Marginale, wo die Notiz steht. Handelt es sich um einen sich über 
ein größeres Gebiet erstreckenden Lungenstatus, wird die obere und untere Grenze 
desselben in ähnlicher Weise bezeichnet und von diesen Punkten zusammenlaufende 
Linien nach der Marginale gezogen, oder auch verbindet man die obere und untere 
Grenze durch eine senkrechte Linie und zieht von deren Mitte aus eine Linie nach 
der Marginale (s. die Figur 1) Läßt man cine genügend breite Marginale, kann 
der Befund einer erneuten Untersuchung neben dem der früheren dort nebst Datum 
vermerkt werden. Hierdurch erzielt man eine sehr gute Übersichtlichkeit. _ 

Aus dem Vorstehenden dürfte also zur Genüge ersichtlich sein, daß diese 
Bezeichnungsmethode ganz andere Möglichkeiten bietet als die bisher hartnäckig 
festgehaltenen graphischen Zeichensysteme. Die Erklärung hierfür ist in dem Um- 
.stande zu suchen, daß das neue System zum Unterschied von den durchaus kon- 
struierten graphischen auf einfachen, natürlichen Voraussetzungen ruht. Sein einziges 
und traßendes Prinzip (Verkürzungen in Schreibschrift) gibt ihm einen bestimmten 
Vorzug, der auch von- Dauer wird, wenn man einmal, ohne vorgefaßte Meinung, 
dasselbe schätzen gelernt hat. Dazu kommt als ein absoluter Vorzug vor allen 
anderen Systemen, daB sich diese Bezeichnungsweise sowohl bei Benutzung von 
Brustschablonen als auch ohne solche bei schriftlichen Notizen verwenden läßt, daß 
es auch brieflich (ja, sogar telegraphisch) oder gesprächsweise zwischen Ärzten und 
Assistenten Verwendung finden und auch diktiert werden kann (daB dies bei- ratio- 
neller Arbeitsordnung z. B. in einem Krankenhaus von größter Bedeutung ist, ver- 
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steht sich von selbst) An Leichtigkeit, dies neue Bezeichnungssystem im Gedächtnis 
zu behalten, dürfte es endlich ebenfalls allen übrigen überlegen sein. 

Auch das Vorkommen von Tuberkelbazillen im Sputum kann analog mit dem 
oben Angeführten nach folgender Aufstellung bezeichnet werden. Tb: Tuberkel- 
bazillen. Tb o: keine solchen; Tb r: vereinzelte im Präparat; Tb 2: vereinzelte 
in jedem Gesichtsfeld; Tb 3: viele, Tb 4: massenhaft (in dito). 


Hiermit habe ich in Kürze über mein neues Bezeichnungssystem Bericht er- 
stattet. Die für die Frage Interessierten seien auf die ausführlichere Darstellung in 
Hygiea, Februar 1922, verwiesen. Dort ist u.a. eine ausführliche geschichtliche 
Übersicht der bekannteren, bisher benutzten graphischen Systeme, sowie ein Literatur- 
verzeichnis zu finden. Der Terminologie bei Lungenuntersuchungen ist ebenfalls 
eine Darstellung gewidmet. Bekanntlich fehlt in Deutschland sowohl als auch bei 
uns in Schweden immer noch eine feststehende einheitliche Terminologie. Ich 
brauche nur auf die neuere deutsche Fachliteratur bezüglich der Auffassung ver- 
schiedener Typen von Atmungsgeräuschen, z. B. rauhes, unbestimmtes, gemischtes, 
zu verweisen. Ein großer Vorteil in dem Aufstellungsprinzip in diesem neuen Be- 
zeichnungssystem dürfte deshalb darin liegen, daß diese Typen in eine sozusagen 
mehr „bewegliche“ Gruppe zusammengeführt werden können, bis sich die Verhält- 
nisse einmal (aber wann?) gefestigt haben. Betreffs der Rasselgeräusche herrscht 
gleichfalls eine wechselnde Auffassung, vor allem hinsichtlich des feuchten Rasseln 
verschiedenen Härtegrades. In dieser Beziehung wage ich anzunehmen, daß es 
uns in Schweden gelungen ist, mehr Ordnung hineinzubringen. Unser Rechnen mit 
„mittelhartem“ und „hartem‘ feuchtem Rasseln als Übergangsformen’ zwischen dem 
„weichen“ und dem „konsonierenden“ Rasseln hat sich bei einer genauen Analyse 
der Lungentuberkulose in zeitigeren Stadien als von größtem Werte erwiesen, wäh- 
rend eine Aufteilung des konsonierenden Rasseln (wie z. B. bei Bandelier und 
Roepke) in „halbklingendes, klingendes und metallisch klingendes‘“ neben „klang- 
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Nachschleppung.. . . N Atmungsgeräusch. . . A | Rasseigerdäusch . . R 
der Lungenspitze Inspirium . . 2... 19 Alenge: 
Schlechte Verschieblich- Exspirium . . . .. £ vereinzelte . . . Rı 
lichkeit der Lungengr. \L— |verlängertes. . . . . v| spärliche, einge . Rz 
Aufhebung derselben . VLO mehrere. . . . R3 
Pektoralfremitus. . . P sakkadiertes . . . . As Ä vicle, zahlreiche . R4 
Dämpfung ....D verschärftes. . . . . nn | 2) Größe: 
leichte Dämpfung . . Dı rauhes . . . 2.2. : Knistern. . R.ı 
mittelstarke „ . . . D2 unbestimmtes . un feine, kleinbl. ‚suber. R.2 
starke ae a m a DA metamorphes . . . . mittelgroßblasige a RR 533 
absolute ga i . D4 gemischtes . . o.. e großblasige, grobe. R.4 
Hypersonorer Schall .H 3) Härte: (feuchte) 
Tympane . . . .. T vesiko-bronch. . . . weiche, lose, 3; 1 
leichte Tympanie . Tı broncho-ves. . . . . ~ 2 mittelbarte a Ret 
mittelstarke ,, s F2 bronchiales. . . . . A3 harte R..3 
starke moo A a A amphorisches . . . . A4 konson., klingende R..q 
Metallklung M zähe (halbtrockene) .R..z 
Münsenklirren . . . Mü |puerile . . 2 00. Ap ; Knacken (trockenes) . R..k 
Ger. d. gespr. Toßfess . GeT Schnurren i .R..s 
Schallw. n. Wintrich . W Pranehophohe En B Giemen s . R..g 
» „ Gerhardi . G der Flüsterst, BI | Pfeifen j3 . R..p 
»„ Friedrech. F Bene ee nn AA 'Rasseln nach Husten. R...nh 
»  „ Biermer . Bi Succuss. Uippocr. . . SH |Rasseln fortgeleitett . R...f 
Ger. d. fall. Troßfens GfT Reibegeräusche . . . Rei 





Verstärktes, abgeschwächtes, aufgehobenes Pektoralfremitus, Atmungsgeräusch oder Broncho- 
phonie (P, A, B) wird mit nachfolgenden +, —, O bezeichnet; starkes, schwaches dito mit ++, 
— — bezeichnet. Rasseln werden mit 3 Ziffern, je ı für Menge, Größe, Härte (stets in dieser 
Ordnung!) bezeichnet. Beispiel: „Viele, grobe, klingende Rasselgeräusche‘‘: R 444. 
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losen“, als Einheit genommen, meines Erachtens für die Beurteilung eines Falles 
von recht untergeordneter Bedeutung ist. Ich habe mir deshalb erlaubt, auch in 
den hier veröffentlichten deutschen Übertragungen meines Bezeichnungsschemas diese 
bei uns seit langem benutzten Übergangsformen aufzunehmen und die konsonieren- 
den bis zu den metallisch klingenden in einem (mit 4 bezeichneten) Grade vereinigt. 

Neben diesem Schema habe ich diesem kurzen Resume Nahms Lungen- 
paradigma, verglichen mit diesem neuen System, beigefügt. Ebenso ein topogra- 
phisches Schema, welches bei der Anwendung des neuen Systems in Schriftsprache 
wertvoll sein dürfte, weil ein solches bis heute noch nicht publiziert worden ist. 
‘ Eine Erklärung desselben dürfte überflüssig sein, da die Verkürzungen dabei alle 
bekannt sind, vielleicht mit Ausnahme von „Il“ = infrascapular. 


a yon 


| vol . 
Zu der Frage des sogenannten Gwerderschen Entspannungs- 
pneumothorax. 


Von 


Dr. A. Wolff-Eisner, Privatdozent a. d. Universität Berlin. 
(Mit 3 Abbildungen.) 


sun der Zeitschrift für Tuberkulose Bd. 35, Heft 6, hat Herr Kollege Frey- 

EB Davos über den sog. „Entspannungspneumothorax“ eine kritische Studie 
veröffentlicht. Verschiedenes an den Gwerderschen Arbeiten ist Frey 
3 unklar geblieben, und da er an demselben Orte wie Gwerder wohnt, so 
ist es schwer verständlich, warum er es nicht gemacht hat wie ich, der sich selbst 
an Ort und Stelle die Dinge ansah und sich mit Gwerder aussprach und so die 
Fälle und die Methode Gwerders studierte. Die Tatsache, daß ich seit langen 
Jahren in ausgedehntem Maße mit der Pneumothoraxmethode arbeite und gleich- 
zeitig mehrere Wochen hindurch Gwerdersche Technik und die Gwerderschen 
Fälle gesehen habe, gibt mir Veranlassung, mich zu dem hier aufgeworfenen und 
praktisch vielleicht nicht ganz unwichtigen Thema zu äußern. 

Ich gebe ohne weiteres Frey zu, daß der Begriff des Entspannungspneumo- 
thoriums in den Arbeiten Gwerders nicht ganz exakt definiert ist und will mich 
durchaus nicht mit allen Ausführungen und Ansichten Gwerders, die von einem 
temperamentvollen Optimismus häufig getragen sind, identifizieren. Trotzdem blieb mir 
nach der Lektüre der Gwerderschen Arbeiten die Anschauung, daß mit dem 
Entspannungs- oder Entlastungspneumothorax (wie ich ihn gern bezeichne), uns 
etwas therapeutisch Wertvolles gegeben ist, und diese Anschauung habe ich auch 
nach persönlicher Kenntnisnahme der Technik und der Erfolge beibehalten. 

Es ist also u.a. zuzugeben, daß in den Gwerderschen Arbeiten der Ent- 
spannungspneumothorax nicht genügend definiert ist und daß von Gwerder ge- 
brauchte Ausdrücke, wie Entspannungspneumothorax mit örtlicher Kompression und 
positiver Entspannungspneumothorax, dem Begriff des Entspannungspneumothorax zu 
widersprechen scheinen. Frey hat auch darin recht, daB zur Zeit des Erscheinens 
der Gwerderschen Publikationen die Pneumothoraxbehandlung schon soweit ausgebaut 
war, daß sie nicht Kompression der Lunge a tout prix bedeutete, und u. a. habe 
auch ich mich stets gegen die Auffassung gewendet, daß Pneumothoraxtherapie 
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Kompression bedeuten müsse oder dürfe. Stets bin ich mit Nachdruck dafür ein- 
getreten, daß nach Lage der Verhältnisse im Brustkorb bei einem freien Pneumo- 
thorax Kompressionen überhaupt nicht in Frage kommen und daß es sich nur darum 
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b) Caverne entlastet 


(entspannt) durch kompletten Pneumothorax. 
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Figur ı (schematisch). 


a) Caverne 





handele, die Lunge von dem an ihr ziehenden negativen Drucke zu entlasten und 
ihrer Elastizität den Kollaps zu ermöglichen. Von der an der erkrankten Lunge 
noch vorhandenen Elastizität ist daher mit in erster Linie die Prognose des Ein- 
griffes abhängig. Aber bei den zahlreichen ärztlichen Kursen, die ich hier im 
Rahmen des Dozentenvereines in Berlin abzuhalten Gelegenheit habe, habe ich 
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immer wieder feststellen - müssen, daß noch heute bei den Ärzten die Ansicht die 
vorwiegende ist, daß es sich beim Pneumothorax um eine Kompression der Lunge 
handele. Wenn diese irrige Ansicht durch die Gwerderschen Arbeiten noch etwas 
mehr zurückgedrängt wird, so ist hierin allein schon ein wertvoller Baustein zu er- 
blicken. Mit Frey halte ich es aber für notwendig, daß der Entlastungspneumo- 
thorax recht genau definiert wird und bin der Ansicht, daß die Lösung dieser Frage 
gleichzeitig dazu führen würde, die Technik auch des gewöhnlichen Pneumothorax 
etwas einheitlicher zu gestalten. Immer und immer wieder habe ich mich überzeugt, 
daß die Ergebnisse, welche von den einzelnen Operateuren erzielt werden, durchaus 
nicht gleichwertige sind und, wenn man von direkten technischen Fehlern absieht — 
die jedoch bei allen, die den Pneumothorax beherrschen, auszuschließen sind — so 
kann dies an nichts anderem liegen, als das von den einzelnen Ärzten bei den 
Einfüllungen verschiedene Drucke angewandt werden. Bei einem kompletten Pneumo- 
thorax, d. h. beim Fehlen ausgedehnter Verwachsungen, möchte ich folgende Formen 
nach den angewandten Drucken unterscheiden: 

I. ein Pneumothorax mit positivem Pleuradruck beim Inspirium und Exspirium 
(wirklicher Kompressionspneumothorax), 
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Figur 2 (schematisch). 


Ausgedehnte, nicht lösbaıe Verwachsungen über dem Oberlappen, Entspannung auch durch 
partiellen Pneumo möglich. 


2. Pneumothorax mit positivem Exspirationsdrucke und Plus-Minus-Nulldruck 
bei der Inspiration (schwacher Negativdruck bei forcierter Inspiration); Normal- 
pneumothorax, wie ich ihn als Regelfall anwende und wie ich nach meiner Er- 
fahrung glaube, daß er zu den günstigsten Resultaten führt, 

3. Pneumothorax mit negativem Inspirations- und negativem Exspirationsdruck: 
etwa entsprechend dem Gwerderschen Entspannungspneumothorax. 

Bei diesem freien Pneumothorax macht bei der Bewertung der Druckverhäilt- 
nisse die Anwesenheit eines Exsudates einen Unterschied, weil in diesen Fällen 
schon nach Einfüllung geringer Stickstoff- oder Luftmengen positiver Pleuradruck 
bei Inspiration und Exspiration auftritt. Meine Einteilung gilt daher nur für freien 
Pneumothorax ohne Vorhandensein eines Exsudates. u 


Bei partiellem Pneumothorax infolge von Verwachsungen kann 


I. positiver Pleuradruck bei Inspiration und Exspiration schon nach Einfüllung 
geringer Mengen von Stickstoff oder Luft zustande kommen, und man muß unter- 
scheiden 

a) Fälle, in denen sich der Überdruck langsam ausgleicht, was auf Kom- 
munikation des abgekapselten Raumes mit anderen Räumen der Pleura 
hinweist, 

b) der positive Überdruck gleicht sich nicht aus (was Fehlen von Kommu- 
nikationen bedeutet). 

Wie schon oben erwähnt, ist der Gwerdersche Entspannungspneumothorax 
dadurch charakterisiert, daB beim In- und beim Exspirium negativer Druck im 
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Pleuraraum besteht, und er ist weiter charakterisiert dadurch, daß bei ihm häufig, 
d. h. alle 5—7 Tage geringe Mengen Luft oder Stickstoff (100—300 ccm) nach- 
gefüllt werden. 

Um Mißverständnissen vorzubeugen möchte ich betonen, daß die oben an- 
gegebene Einteilung des Pneumothorax nach dem Drucke an sich nichts über die 
Größe des Pneumothorax besagt. Bei Druckverhältnissen, wie ich sie als optimal 
bezeichne,.d. h. + o bei Inspiration kann sehr weitgehende Verdrängung des Medi- 
astinums vorkommen. Trotzdem ist es vielleicht bemerkenswert, daß beim Innehalten 
“ dieser Druckgrenzen, selbst in diesen Fällen, bisher niemals klinische Erscheinungen, 
welche auf die Verdrängung des Mediastinums und Herzens zurückzuführen wären, 
beobachtet wurden; im Gegensatz zu Dingen, die mir an Stellen, wo ein Kom- 
pressionspneumothorax ausgeführt wird, zur Kenntnis gekommen sind. 

Der von mir oben charakterisierte Normal-Pneumothorax entlastet und ent- 
spannt in der Lunge befindliche Kavernen, false sie sich nicht durch zentrale Lage 
oder durch Fixation der Entspannung entziehen. Es wird dies durch die bei- 
gegebene schematische Zeichnung verständlich und die Zeichnung erklärt ebenfalls 
das scheinbare Paradoxon Gwerders, daß durch Kompression eine Entspannung 
eines Schubherdes, bzw. einer Kaverne erfolgt. Es kann nicht anders sein, als 
daß Gwerder hierbei an Fälle denkt, wo die Lunge, wie in unserer schematischen 
Zeichnung, fixiert ist, und daher handelt es sich in dieser mißverstandenen und, 
wie zugegeben werden muß, auch mißverständliche Äußerung um keinen Gegensatz 
zu seinen sonstigen Ausführungen, sondern um eine Ergänzung seiner Idee des 
Entspannungspneumothorax. 

Dieses sind in ganz kurzen Zügen die Hauptpunkte, welche das Wesen des 
Entspannungspneumothorax ausmachen, dessen Idee um so deutlicher in Erschei- 
nung tritt, je weniger man auf darumgerankte subjektive und darum natürlich 
diskussionsfähige und anfechtbare Anschauungen von Gwerder eingeht. 


Set ee ———- Sr 


1. Tagung der Gesellschaft deutscher Tuberkulosefürsorgeärzte. 








Eec I. Tagung der Gesellschaft deutscher Tuberkulosefürsorgeärzte 
RErZENE fand am 15. und 16. Mai 1922 in Hallea.S. statt. Am Nachmittag des 
pyl 15. versammelten sich die Teilnehmer in den Räumen der Halleschen 
i = Fürsorgestelle für Lungenkranke. Herr Blümel begrüßte die Anwesenden 
und berichtete über die Aufgaben der Gesellschaft: 

Da das Deutsche Zentralkomitee einen Zusammenschluß aller Ärzte und 
Laien, welche sich mit dem Kampf gegen die Tuberkulose beschäftigen, darstellt 
und dementsprechend die einschlägigen Fragen in weitestem Rahmen und durchaus 
nicht nur vom ärztlichen Standpunkt bearbeitet, lag es nahe, daß die im Kampf 
gegen die Tuberkulose stehenden Ärzte einen rein ärztlichen Zusammenschluß er- 
sehnen, um die ärztlichen Gesichtspunkte, die den Kernpunkt jeder Seuchen- 
bekämpfung bilden, rein fachmännisch zu behandeln. Die Heilstättenärzte sind in 
dieser Richtung vor vielen Jahren vorausgegangen und haben in ihrer Vereinigung 
schon wertvolle praktische und wissenschaftliche Arbeit geleistet. Die Fürsorgeärzte, 
denen eine immer größere Bedeutung zukommt, da der Kampf gegen die Tuber- 
kulose mehr und mehr in den Fürsorgestellen zentralisiert wird, sind nun gefolgt, 
um durch den Zusammenschluß auch ihrerseits ihre Arbeit zu vertiefen und ihr 
mehr Schwungkraft zu verleihen. Die Ziele, welche die Gesellschaft verfolgt, seien 
kurz zusammengestellt: 
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Zunächst besteht der verständliche Wunsch der Fürsorgeärzte, sich persönlich 
kennen. zu lernen und auch durch eigene Anschauung die Einrichtungen der ver- 
schiedenen Fürsorgestellen zu studieren, um sie gemeinsam zu besprechen. Um 
dies zu erreichen, sollen die Tagungen stets an einem andern Ort stattfinden und 
mit Besichtigungen und Demonstrationen verbunden sein. Die Tagungen sollen 
ferner die wissenschaftliche Grundlage unserer Arbeit fördern, denn es kann nicht 
verschwiegen werden, daß wir in dieser Hinsicht noch sehr im Dunkeln sind und 
viele Vorfragen weder vom Kliniker noch vom Hygieniker, sondern nur vom Für- 
sorgearzt beantwortet werden können. Weiter strebt die Gesellschaft an, eine weit- 
gehende. fachärztliche Schulung der Leiter aller Tuberkulosefürsorgestellen zu er- 


reichen und für einen fachlich geschulten Nachwuchs zu sorgen. Es sollen ferner 


durch die Arbeit der Gesellschaft weiteste Kreise der Ärzte, Behörden und Laien 
für unsere Arbeit interessiert und zur Unterstützung angeregt werden und zwar nicht 
zuletzt zur geldlichen Unterstützung, die zurzeit von seiten der: Behörden noch in 
keiner Weise der Bedeutung der Aufgabe entspricht. Endlich soll dafür Sorge 
getragen werden, daß durch die der Tuberkulosebekämpfung geltenden Gesetze und 
in den örtlichen Organisationen den Ärzten als den berufenen Führern in jeder 
Seuchenbekämpfung der ihnen gebührende Einfluß eingeräumt wird. Auch in diesem 
Punkt ist bis jetzt noch viel versäumt. 

Der reiche Beifall der Versammlung zeigte, daß die Worte des Redners den 
Erfahrungen und Wünschen der Fürsorgeärzte durchaus entsprachen, 

An den Vortrag schloß sich eine Besichtigung der Fürsorgestelle und Vor- 
führung ihrer Einrichtungen und Arbeitsweise, die zu anregender Aussprache führte. 
Der Abend vereinte die Gesellschaft zu gemeinsamem Abendessen mit ihren Damen 
und gab so zum ersten Male den P OESO ETARE die langersehnte Gelegenheit, sich 
persönlich kennen zu lernen. 

Am zweiten Tage fand sich die Gesellschaft im Hörsaal des Hygienischen 
Instituts der Universität zusammen. Den ersten Vortrag hielt Braeuning über die 
Verhütung der Ansteckung mit Tuberkulose in der Wohnung. Die Ver- 
anlassung, dieses Thema zu wählen, war für ihn die Tatsache gewesen, daß sehr 
viele Fürsorgeärzte der Möglichkeit eines Schutzes vor Ansteckung in der Wohnung 
sehr skeptisch gegenüberstehen und deshalb in vielen Fürsorgestellen die Wohnungs- 
sanierung schwer vernachlässigt wird. Vortragender erörterte eingehend die Über- 
tragungswege der Tuberkulose und wie man in jedem speziellen Fall versuchen kann, 
jeden Weg zu verlegen. Er zeigte, daß es 2 Gruppen von offener Tuberkulose 
gibt: die eine, bei der eine ambulante Isolierung durchaus erfolgreich ist, die 
andere, die man nur in geschlossenen Anstalten mit Erfolg isolieren kann. Daß 
man auf die von ihm geschilderte Weise gute Erfolge erzielen kann, haben Ver- 
suche gelehrt, die er gemeinsam mit Höllmann anstellte (Ztschr. f. Tuberkulose, 
Bd. 36, Heft 4). Sie zeigten, daß von den Säuglingen, welche in hygienisch ein- 
wandfreien Haushaltungen offen Tuberkulöser geboren werden, viel weniger einen 
positiven Pirquet bekommen, als von denen aus unhygienischen Haushaltungen. 
Effler war schon früher in ähnlichen Untersuchungen zu gleichem Resultat ge- 
kommen. Weiter wies Braeuning auf die große Bedeutung der hygienischen 
Erziehung und Belehrung hin (Schulunterricht), denn die Ausbreitung der Tuber- 
kulose sei nicht nur, wie noch heute oft behauptet wird, von dem Wohlstand, 
sondern ebensosehr von der hygienischen Kultur abhängig. 

Den nächsten Vortrag hielt Ickert über das gleiche Thema unter besonderer 
Berücksichtigung der ländlichen Verhältnisse. Er wies besonders auf die Schwierig- 
keiten hin, welche durch die unzweckmäßige Bauweise auf dem Lande und die 
Vielköpfigkeit der ländlichen Verwaltung entstehen. So hat er in seinem Kreis 
allein mit 58 Wohnungskommissionen zu tun. Wenn er auch dank der vorzüglichen 
Organisation seiner Fürsorgestelle und dem zweckmäßigen Zusammenarbeiten mit 
den Gemeindeschwestern in vieler Hinsicht sehr gute Resultate erzielte, so hält er 
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doch die Einführung eines Tuberkulosegesetzes für anbean notwendig, insbesondere 
um die ungünstigen Wohnungsverhältnisse zu bessern. 

Die angeregte Aussprache zu beiden Vorträgen zeigte, wie recht Braeuning 
mit der Behauptung hatte, daB ein großer Pessimismus in bezug auf die hygienische 
Sanierbarkeit der Wohnungen besteht. Wenn auch die Tatsachen, auf die er seine 
Sanierungsmethode aufbaut, unwidersprochen blieben, so betonten doch fast alle 
Redner die Schwierigkeit bei ihrer praktischen Durchführung. 

In seinem Schlußwort wies Braeuning noch einmal auf die Versuche von 
‘ Effler, ihm selbst und Hollmann hin, welche die Brauchbarkeit der Methoden 
beweisen und legte den Fürsorgeärzten ans Herz, von ihrem ganz unberechtigten 
Pessimismus abzulassen, denn wo sollen Fürsorgeärzte und Schwestern die Kraft 
hernehmen, immer wieder das Publikum zu hygienisch einwandfreier Lebensweise 
zu erziehen, wenn sie selbst nicht an ihre Maßnahmen glauben. 

Ickert betonte in seinem Schlußwort, daß ein Tuberkulosegesetz, so skeptisch 
man ihm auch sonst gegenüberstehen könnte, sicher in bezug auf die Wohnungs- 
beschaffung für Tuberkulöse gute Erfolge erzielen kann. | 

Darauf sprach Harms über die Zusammenarbeit der Fürsorgestellen 
mit den praktischen Ärzten. Sein Grundgedanke war, daß eine erfolgreiche 
Tuberkulosebekämpfung nur bei gemeinsamer Arbeit der Fürsorgeärzte mit den 
praktischen Ärzten möglich sei. Er prägte den Satz: „Die Fürsorgestellen den prak- 
tischen Ärzten“. "Das beste Mittel, sein Ziel zu erreichen, sieht er in einer vorzüg- 
lichen Diagnostik (Röntgen!), die Kranken und behandelnden Ärzten in gleicher 
Weise zugute kommt und in der. Vermeidung jeder Therapie in der Fürsorgestelle. 
Ferner lehnt er Selbstmeldungen von Kranken in der Fürsorgestelle ab. 

Der angekündigte Vortrag von Liebe über die Zusammenarbeit mit den 
Ärzten mit besonderer Berücksichtigung der ländlichen Verhältnisse konnte leider 
wegen Erkrankung des Vortragenden nicht stattfinden. In der Diskussion: stimmen 
alle Redner darin überein, daB nur bei friedlicher Zusammenarbeit mit den prak- 
tischen Ärzten die Fürsorgestellen erfolgreich arbeiten können. Wo Unstimmigkeiten 
bestehen, kann es an der Organisation :der Fürsorgestellen liegen, ebensowohl aber 


auch an den praktischen Ärzten. Das Beispiel vieler Fürsorgestellen zeigt, daß der- 


artige Unstimmigkeiten durchaus vermieden werden können. Manche wertvolle An: 
regung wurde den Fürsorgestellen gegeben. Um unberechtigte Gegnerschaft der 


Ärzte in Zukunft zu verhüten, machte Blümel den sehr beachtlichen Vorschlag, 


schon auf den Universitäten den Studenten die Aufgabe der Fürsorgestellen mehr 
als bisher auseinanderzusetzen. Effler stellte dem Harmsschen Satz den andern 


Satz gegenüber: „Die Fürsorgestellen der Tuberkulosebekämpfung“ und warnte davor, ' 


die Arbeit der Fürsorgestellen durch zu weitgehende Rücksichtnahme auf die Ärzte 
leiden zu lassen. Besonders interessant war die Aussprache dadurch, daß sie zeigte, 
wie außerordentlich verschieden in den einzelnen Fürsorgestellen gearbeitet wird: 
die einen lehnen Therapie streng ab, andere halten sie für eine Hauptaufgabe der 
Fürsorgestellen; die einen legen auf den Röntgenapparat größten Wert, die anderen 
sehen in ihm ein Ärgernis für die praktischen Ärzte usw. Dies zeigt, wie weit wir 
noch von einer allgemein anerkannten, also absolut zuverlässigen Methode der 
Tuberkulosebekämpfung entfernt sind, und wir mit unseren Maßnahmen uns noch 
ganz den örtlichen Verhältnissen anpassen müssen. 

Endlich demonstrierte von Hayek die in der Innsbrucker Fürsorgestelle ein- 
geführte Statistikführung. Das Prinzip derselben ist die sofortige Registrierung 
alles Wissenswerten und Feststellbaren in dekadisch eingeteilten Zahlentafeln mit 
fortlaufenden Zahlen. Die Methode ermöglicht mit einem sehr wenig zahlreichen 
Personal jederzeit Auskunft zu geben über die Zahl der Zuweisungen, die Frequenz 
der Sprechstunden, Alter, Geschlecht, Beruf, Familien- und Wohnungsverhältnisse 
der Kranken usw. Die Methode ist für Fürsorgestellen, deren Betrieb noch ein- 
heitlich läuft (nur ı Sprechstunde gleichzeitig, nur 1 Auskunftsstunde usw.) äußerst 
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wertvoll. In München ist sie eingeführt und hat sich gut bewährt. Es wäre sehr 
verdienstvoll, wenn v. Hayek sie auch für große Fürsorgestellen, in denen gleich- 
zeitig mehrere Sprechstunden und mehrere Auskunftsstunden stattfinden. ausarbeiten 
würde. Auch diese Demonstration wurde mit vielem Beifall und Dank entgegen- 
genommen. 

Am Nachmittag fuhren die Teilnehmer der Tagung in Automobilen, welche 
von Freunden der Halleschen Fürsorgestelle zur Verfügung gestellt waren, zu den 
sehenswerten Wohlfahrtseinrichtungen der Stadt und wurden auf der Bergschenke 
vom Halleschen Verein zur Bekämpfung der Tuberkulose begrüßt und bewirtet. 

Aus den reichhaltigen Geschäftssitzungen sind von allgemeinem Interesse die 
Themata, welche für das nächste Jahr in Aussicht genommen wurden. 
Sie lauten: ı. Finanzierung der Fürsorgestellen, 2. Bezirks- oder Spezialfürsorge, 
3. Wie eine Fürsorgestelle ist und wie sie sein soll vom Standpunkt des Hygienikers, 
4. Selbstheilung der Tuberkulose, 5. Bedeutung der Infektion und Reinfektion. 

Man kann wohl sagen, daß die erste Tagung der Gesellschaft Deutscher 
Fürsorgeärzte die Teilnehmer voll befriedigte.e Möge der Gesellschaft beschieden 
sein, an den wichtigen Aufgaben, die sie sich gestellt hat, fernerhin mit Erfolg zu 
arbeiten! 

(Der ausführliche Bericht über die Tagung erscheint demnächst in Brauers 
Beiträgen zur Klinik der Tuberkulose.) 


Braeuning. 


> 
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I. REFERATE ÜBER BÜCHER UND AUFSÄTZE. 


A. Lungentuberkulose. | matogene Entstehung nicht ausgeschlossen 
| bei endogener Reinfektion sogar üblich. 
Mit der Syphilis kann die Tuberkulose 
weder aus immunbiologischem, noch aus 





Ill. Allgemeine Pathologie und patho- 





logische Anatomie. pathologisch-anatomischem Gesichtswinkel 
me | heraus ergebnisreich verglichen werden. 
Felix-Marchand-Leipzig: Zur patholo- Köhler (Köln). 


gischen Anatomie und Nomen- 
klatur der Lungentuberkulose. 
(Münch. med. Wchschr. 1922, Nr. ı, ! 
S. 1; Nr. 2, S. 55.) | 
Aus dem sehr lesenswerten, inhalts- | 

reichen Aufsatz seien folgende als die | 

wichtigsten Punkte herausgehoben: Die ' 

Lungentuberkulose ist so gut ein patho- | 

logisch-anatomisches Problem wie ein im- | 
munbiologisches Problem im Sinne von | alter und bei Erwachsenen nicht erklärbar. 
Hayeks. Produktion und exsudative | Das Vorkommen exogener Reinfekte bei 
Formen gehen nicht selten ineinander der Phthise stellt einen grundlegenden 

| 

| 

| 

| 


L. Aschoff-Freiburg i. B: Zur Nomen- 
klatur der Phthise. (Münch. med. 
Webschr. 1922; Nr. 6, S. 183.) 

Auseinandersetzung mit Marchand 

' (siehe Münch. med. Wchschr. 1922, Nr. 1, 

S. I, Nr. 2, S. 55). Ohne die Annahme 

immunisatorischer Prozesse sind die auf- 

fälligen Unterschiede der Phthise im Kindes- 





über und sind oft untrennbar miteinander | Unterschied derselben gegen die Syphilis 
verbunden. Es besteht eine große pro- | dar. Die pathologisch-anatomischen Be- 
gnostische Verschiedenheit der vorwiegend | funde der Lungenphthise der verschiede- 
proliferativen und der vorwiegend exsuda- | nen Altersklassen müssen an dem Ranke- 
tiven Veränderungen bei der chronischen | schen Einteilungsprinzip geprüft und 
Phthise. Die ersteren können unmittelbar |’ gesichert werden. Es empfiehlt sich, für 
in die Heilungsvorgänge übergehen, die die Hauptform der produktiven Phthise 
letzteren führen zur Nekrose und Zer- |; das Wort azinös-nodöse Phthise, für die 
störung. In den Anfangsstadien ist eine : Hauptform der exsudativen Phthise das 
Restitution durch Resorption exsudativer | Wort lobulär-käsige Phthise zu wählen. 
Infiltrate möglich. Eine schematische ge- , Die Trennung in produktive und exsuda- 
setzmäßige Einteilung der Lungentuber- i tive Phthise (Orth, Aschoff) wird von 
kulose in verschiedene Stadien ist zurzeit | Marchand zu Unrecht abgelehnt. Man 
weder in ihrem Verlauf noch pathologisch- | sollte zu dem Begriff Phthise zurück- 
anatomisch durchführbar. Anscheinend wird | kehren und nicht von „tuberkulös“ reden, 
eine lokale Gewebsimmunisierung auch wo es sich nicht um eine Tuberkelbildung 
durch oft wiederholte Reinfektion nicht | handelt, sondern ein Prozeß vorliegt, der 
herbeigeführt. Die verkäsende pneumo- nur vom ätiologischen Standpunkt aus 
nische Infiltration bedeutet stets einen | als tuberkulös zu bezeichnen ist. Der 
delatären Vorgang als Folge einer mangel- ' Tuberkelbazillus ist in „Bacillus phthisicus‘ 
haften Widerstandsfähigkeit des Organis- | umzutaufen, oder in „Kochschen Bazillus“. 
mus. Die größere Disposition der Lungen- | Der Ausdruck „Phthise“ stammt historisch 
spitzen zu tuberkulösen Erkrankungen bei | nicht von der Beobachtung der Zerstörung 
Erwachsenen erklärt sich nicht allein durch . der Lungen her, sondern von dem „allge- 
mechanische Verhältnisse, Engigkeit der | meinen Schwund der Körpersäfte und 
oberen Thoraxapertur durch frühzeitige Körperkräfte“, was Verf. durch einige literar- 
Verknöcherung des r. Rippenknorpels. | historische Nachweise belegt. 

Diese scheint vielmehr ein Folgezustand ! Die gewöhnliche chronische Lungen- 
der Lungenerkrankung zu sein oder ist | phthise nimmt von einem exogenen Re- 
von ihr unabhängig. Bei der Entstehung | infekt ihren Ausgang; es bestehen also 
initialer Lungenherde spielt die Aspiration , Doppelinfektionen oder Mehrfachinfektio- 
die -Hauptrolle, freilich ist auch eine hä- | nen. Man spreche daher von einer Periode 
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des Primärinfekts und einer solchen des 
Reinfekts. Eine der wichtigsten Aufgaben 
der zukünftigen Tuberkuloseforschung wird 
es sein, zu ermitteln, wie sich zeitlich 
Primär- und Reinfekte beeinflussen, wie 
lange ein Primäraffekt wirksam gewesen 
sein muß, um den Reinfekt möglichst ab- 
zuschwächen oder aus ihm das Bild der 
chronischen Lungenphthise hervorgehen 
zu lassen. Köhler (Röln). 


Folix Marchand - Leipzig. Tuberkulös 
oder phthisisch? (Münch. med. 
Wchschr. 1922, Nr. 11, S. 401.) 

Marchand will die Bezeichnung 

„Tuberkulose“ erhalten wissen, Aschoff 

will sie gegen den Namen „Phthise“ 

eintauschen. Beide Kämpen haben zur 

Begründung ihres Standpunktes nunmehr 

ein reiches Material vor uns ausgebreitet 

und die historischen Gesichtspunkte noch 

im besonderen entwickelt. Entschieden 

dürfte trotzdem der Kampf nicht sein; 

aber ich glaube, daß nunmehr der Worte 
genug gewechselt sind, denn viel mehr 
verträgt ein Streit um — Worte nicht. 

In der Tuberkulosefrage sind andere Pro- 

bleme weit wichtiger. Köhler (Köln), 


Alexander Kebben-Düsseldorf: Beitrag 
zur Histologie des tuberkulösen 
Primärherdes der Lunge. (Virch. 
Arch. 1922, 237, Heft 1/2, S. 224.) 

Der tuberkulöse Primärherd beginnt 
stets als käsige Bronchopneumonie. Um 
diese wird alsbald eine Abwehrzone in 
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Gestalt eines tuberkulösen Granulations- 


walles gebildet, der sich auch auf die 
Pleura erstreckt und in den meisten Fällen 
zwar ein Weiterkriechen der tuberkulösen 
Infektion auf dem Lymphwege nicht ver- 
hindert, aber doch der Ausbreitung der 
käsigen Pneumonie eine Grenze setzt. 
Bei weiterer Ausdehnung finden sich um 
den Herd herum Züge von Tuberkeln 
längs der kleinsten Arterien und nament- 
lich an Stelle der zugehörigen Bronchioli 


respiratorii und der aus diesen hervor- | 


gegangenen Alveolargänge. Immer läßt 


sich ein Zusammenhang dieser Bronchioli | 
mit dem tuberkulösen Hauptherd fest- | 
stellen, von dem aus also die Infektion | 


der benachbarten Alveolargänge erfolgt, 
wobei, nachdem der Organismus bereits 


| Ulceration übergeht. 
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zu kräftiger Abwehr in der Bildung des 
Granulationswalles geschritten ist, die mil- 
dere granulierende Form der Tuberkulose 
sich ausbildet. Der allererste Ansiedlungs- 
ort der Tuberkelbazillen dürfte in der 


Wandung eines Bronchus von I—2 mm 
Durchmesser gelegen sein. Von hier aus 


entsteht die käsige Pneumonie als Kern’ 


des primären tuberkulösen Herdes. Des- 
sen "Histologie spricht mit Entschiedenheit 
für eine aerogene Infektion. Bei Miliar- 
tuberkulose sieht man die Tuberkel nie- 
mals in der Wand der kleinsten Bron- 
chien, sondern stets im Bereich der Bron- 
chioli respiratorii, Alveolargänge und In- 
fundibula. C. Hart (Berlin-Schöneberg). 


Friedrich Müller-München: Tuberku- 
loseund Konstitution. (Münch. med. 
Wchschr. 1922, Nr. 1r, S. 379.) 

Fortbildungsvortrag, unter besonderer 
Hervorhebung der schwierigen problema- 
tischen Gesichtspunkte der Frage. 
Köhler (Köln). 


:E. Rist et P. Ameuille: La pneumonie 


tuberculeuse. 


(Paris Med. 1922, 
T. 12, No. 1, p. I4.) 
Verf. sind der Ansicht, daß die 


chronische Lungentuberkulose sich in ein- 
zelnen Schüben entwickelt und daß jeder 
derartige Schub eine doppelte Entwick- 
lung zeigt: Im Anfang das pneumonische 
Stadium, das oft sehr rasch in das Sta- 
dium der Rückbildung oder häufiger der 
Diese Entwicklung 
ist auch auf den Röntgenbildern zu ver- 


‚ folgen, vorausgesetzt, daß man die Auf- 
Ä nahmen rasch genug hintereinander macht. 
_ Darnach ist also der Beginn der Lungen- 
' tuberkulose des Erwachsenen eigentlich 
‚ kein wirklicher Beginn, sondern ein pneu- 





monischer Schub einer bereits in der Kind- 
heit erworbenen Infektion. 
Alexander (Agra). 


H. Dreser: Die Bewegung der Atem- 
luft in den Alveolargängen der 
Lungen. (Klin. Wchschr. 1922, Nr. 7, 
S.:322) 

Physikalische 
die Zweckmäßigkeit 


über 
anatomischen 


Betrachtungen 
des 


ı Baues der Alveolargänge und des End- 


bronchiolus. Anhangsweise wird erwähnt, 
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daß manche Inhalationsmittel die Fähig- 
keit haben, die Oberflächenspannung 
wäßriger Flüssigkeiten zu erniedrigen, wo- 
durch Sekret, das die feinsten Bronchiolen 
ausfüllt, leichter beweglich werden muß; 
— ferner: daB die durch seröse Trans- 
sudation (beginnendes Ödem) bedingte 
Erschwerung der Sauerstoffdiffusion sich 
durch Steigerung des Sauerstoffpartiar- 
druckes von 20 °/,, wie es die Regel ist, 
auf eine volle Atmosphäre nicht ausglei- 
chen läßt. E. Fraenkel (Breslau). 


Palasse et Ginonx: Unilatéralité des 
lesions tuberculeuses du pou- 
mon. (Soc. Méd. des Hôp. de Lyon, 
25. X. 1921.) 

Vorführung von Präparaten einer an 
rechtsseitiger Lungentuberkulose verstor- 
benen Frau. Über der linken Ober- 
grätengrube hatte man nur einige fein- 
blasige Rasselgeräusche gehört. Ihr 
Röntgenbild war frei. Die rechte Lunge 
ist in ihrer ganzen Ausdehnung erkrankt, 
in der linken sieht man nur einen frischen 
Tuberke. Solche einseitige Fälle 
sind selten. Roulier hat deren unter 
208 Leichenöfinungen nur 2 beobachtet. 
Das Fehlen von klinischen und Röntgen- 
befunden ist eben kein Zeichen für die 
völlige Unversehrtheit der anderen Lunge. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn), 


Adolf Hartwig-Hamburg-Eppendorf: Sta- 
tistische Mitteilungen über Mi- 
liartuberkulose. (Virch. Arch. 1922, 
237, Heft ı/2, S. 196.) 

Der Einbruchsherd in die Blutbahn 
bei der akuten Miliartuberkulose war in 
90,5°/, nachweisbar, und zwar in 61°/, 
in den Lungenvenen, in 26°/, im Ductus 
thoracicus. Im Kindesalter überwiegt als 
Ausgangspunkt die tuberkulöse Venen- 
erkrankung, mit zunehmendem Alter aber 
nimmt die Häufigkeit der Tuberkulose 
des Ductus thoracicus zu. 
dere Häufigkeit dieser bei chronischer 
tuberkulöser Erkrankung der serösen Häute 
besteht nicht. Die von Schmorl als 
Erklärung für den Größenunterschied der 
Miliartuberkel in den einzelnen Lungen- 
lappen angeführten Punkte werden be- 


stätigt, doch spielen noch andere bisher | 


Eine beson- 
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einem Viertel aller Fälle finden sich meh- 
rere tuberkulöse Einbruchsherde in die 
Blutbahn. In Zweidrittel der Fälle sind 
die Meningen mitbeteiligt, während die 
Mitbeteiligung von Pleura und Peritoneum 
viel seltener ist. In einer Reihe von 
Fällen finden sich bei Miliartuberkulose 
Blutungen in inneren Organen. Die Be- 
funde von miliaren Tuberkeln in der 
Magenwand und in der Haut konnten in 
darauf untersuchten Fällen nicht bestätigt 
werden. Bronchopneumonien kommen bei 
der Miliartuberkulose sehr selten vor, die 
Dyspnoe ist nicht an: ihr Vorhandensein 
gebunden. Das Blutbild der Miliartuber- 
kulose ist nicht charakteristisch, meist be- 
steht eine Leukozytose und Lymphozyto- 
penie; die Durchschnittswerte der Fälle 
mit Beteiligung der Meningen ergeben 
höhere Zahlen für Leukozyten als die 
ohne Hirnhautbeteiligung. Die Möglichkeit 
ist nicht ganz von der Hand zu weisen, 
daß Miliartuberkulose auch einmal aus- 
heilen kann. 
C. Hart (Berlin-Schöneberg). 


P.-F. Armand-Delille, P. Hillemand, 
Ch. Lestocquoy, L. Mallet: Le syn- 
drome pseudo-cavitaire par dt- 
viation tracheale dans la tuber- 
culose pulmonaire chronique. 
(La Presse Méd., 25. 1I. 1922, No. 16, 
p. 165.) 

Daß Verlagerungen der Luft- 
röhre im Verlaufe chronischer Lungen- 
tuberkulose Kavernen vortäuschen kön- 
nen, war schon früher bekannt. Da man 
sich aber auch in der Zeit der Röntgen- 
strahlen wenig damit beschäftigt hat, 
kommen häufig Irrtümer vor. Die Ver- 
lagerungen sind verhältnismäßig nicht sel- - 
ten. Unter 300 Kranken wiesen 7 Rechts-, 
3 Linksverlagerung auf. Man unterscheidet 
3 Formen: Geradlinige, winkelige und ge- 
mischte. Erstere, wo die Luftröhre, in 
ihrer Gesamtheit verlagert ist, entstehen 
durch Sklerose der cortico - pleuralen 
Schicht im Anschluß an Rippenfellent- 
zündung mit und ohne Ergub, die man 
meist aus der Vorgeschichte feststellen 
kann. Klinisch findet man oft Zurück- 


' bleiben einer Brustseite, im Röntgenbilde 


t 


Pleuraverdickung, beschränkte Zwerchfell- 


unbekannte Faktoren eine Rolle. In etwa | bewegung, nach der kranken Seite ge- 


BR: 


ee ee ne Hr Zen, mis Be zei a 


zogenes Brustfell, fast stets mit der Luft- ! 


röhre verlagerte Speiseröhre, Rechts- oder 
Linksverlagerung des Herzens. Dem 
gegenüber handelt es sich bei der zweiten 
Form um fibröse Stränge, die sich von 
langsam entstehenden Kavernenwandun- 
gen aus entwickeln und nur auf einen 


beschränkten Teil der Luftröhre einwirken, ; 


wodurch die winkelige Abbiegung entsteht. 
Speiseröhre sowie Herz werden in ge- 
ringerem Maße in Mitleidenschaft gezogen. 
Beide Formen kommen auch zusammen 


vor. Die geradlinige bietet keine charakte- | 


ristischen physikalischen Zeichen, da es 
sich um sklerotische, selten zur Erweichung 
führende Prozesse handelt. Dagegen 


werden die winkeligen Abweichungen bei | 
Rassel- | 
geräuschen und Bazillenauswurf beobach- 


fibröskäsiger Tuberkulose mit 


tet. Ausgesprochene hauchende Ein- und 


u. der Obergrätengrube,Baccellis Zeichen 
‘ sprechen für Kavernen. Ohne Röntgen- 
strahlen wäre ein Irrtum unvermeidlich. 
Die winkelige Abweichung zeigt sich im 
Röntgenbilde auf dreierlei Art: I. gerad- 
liniger Verlauf der Luftröhre bis zur Höhe 
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des 7. Halswirbels, dann Abbiegung rechts . 
oder links bis zum Sterno-Clavicolargelenk. 


2. Die Luftröhre läßt den ı. und 2. Brust- 
wirbelkörper frei, um in das Spitzenfeld 


hineinzutreten, läuft am Rande des Sterno- 
Clavicolargelenks vorbei und trifft wieder ` 


die Mittellinie. 3. Die Luftröhre ist in 
ihrer Gesamtheit vom 7. Hals- oder 
I. Brustwirbel bis zur Gabelung verlagert 
und verläuft hierauf parallel dem Brust- 
beinrande, wobei man häufig den rechten 
und linken Luftröhrenast sich abzeichnen 


sehen kann. 
Meist sind die Kranken magere 
Leute, die das 40. Jahr überschritten 


hatten und schon lange an Tuberkulose 
leiden, sich jedoch in gutem Allgemein- 
zustande befinden. Als äußere Zeichen 
sieht man mehr oder minder starke 
Schrumpfung einer Brusthälfte, stärkere 
oder geringere Verbiegung der Wirbel- 
säule, Verlagerung des Spitzenstoßes und 
der Herzdämpfung. Man muß bei diesen 
Fällen an winkelige Verlagerung der Luft- 
röhre denken, wenn man vermehrten Pec- 
toralfremitus, mehr oder weniger starke 
Tympanie, hauchende, fast rauhe Ein- 
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und noch mehr Ausatmung, Baccellis 
Zeichen und Bronchophonie in der Unter- 
schlüsselbeingegend und in der Nachbar- 
schaft feuchtes Rasseln feststellen kann. 
In der oberen und unteren Grätegrube 


| meist derselbe Befund. Oft kann man 


sogar die verschobene Luftröhre abtasten. 
Bei den erwähnten Erscheinungen in der 
Nähe der Hilusgegend soll man also nicht 
immer gleich die Diagnose auf Kavernen 
stellen. Solche sind das Zeichen einer 
vorgeschrittenen ulzerösen Erkrankung, 
während die Scheinkaverne durch Ver- 
lagerung der Luftröhre bei langsamem 
Verlauf der Tuberkulose auftritt, die eine 
bedeutend bessere Prognose aufweist. — 
Laubry hat übrigens einen Fall beob- 
achtet, wo eine Luftröhrenverlagerung in- 
folge Lungensyphilis zu einer Verwechse- 


‚ lung mit einer tuberkulösen Kaverne Ver- 
Ausatmung über der Unterschlüsselbein- | 


anlassung gab. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn.) 


Weill, Arloing et Dufourt: Nouvelles 
recherches concernant l’action 
des sucs ganglionnaires sur le 
developpement du bacille de 
Koch; action favoris ante du suc 
de ganglions mesenteriques. (Soc. ` 
Méd. des Hôp. de Lyon, 14. II. 1922.) 

Saft von peripheren Drüsen des 

Rindes hemmt deutlich das Wachstum 

der TB., während Saft von Mesenterial- 

drüsen trotz seines Gehaltes an Lipase 
einen günstigen Einfluß auf die Entwick- 
lung ausübt. Der Saft von anderen 

Drüsen hatte ebenfalls eine hemmende 

Wirkung. Man muß daher erstaunt sein, 

daß tuberkulöse Erkrankung der Mesen- 

terialdrüsen nicht häufiger ist; oder die 

Ansteckung auf dem Verdauungswege ist 

viel seltener als auf dem Atmungswege. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


B. Alexander-Reichenhall: Über falsche 
Atmung. (Dtsch. med. Wchschr. 1922, 
Nr. 23.) 

Verf. wendet sich gegen die ziemlich 
verbreitete Irrlehre von der allein selig- 
machenden Nasenatmung, die bei stärkerer 
körperlicher Anstrengung nicht ausreicht 
und dann, willkürlich angewandt, Schaden 
machen kann sowohl bei Herz und Ge- 
fäßen als beim Atmungsapparat. Die ideale 
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Atmung wird durch ein feines Wechsel- 


ermöglicht. Grünberg (Berlin). 


C. Dorno-Davos: Die für den Medi- . 


ziner wichtigen meteorologisch- 
klimatologischen 
(Klin. Wchschr. 1922, Nr. ı1,S. 505.) 
Die Ausführungen eignen sich mit 
ihrer Fülle lehrreichen Inhalts nicht zur 
- kurzen Wiedergabe. Besonders wichtig 
für den Arzt erscheint der Begriff der 
physiologischen Feuchtigkeit und des 
physiologischen Sättigungsdefizits. Verf. 
kommt zu dem Schluß, daß sich die Frage 
des Zusammenhanges von Wetter und 
Krankheit nicht befriedigend beantworten 
lasse, ehe nicht seitens der Medizin die 
eigentlichen Krankheitsursachen, wie z. 


B. beim Schnupfen und bei der Pneu- | 


' monie, einwandsfrei geklärt sind. 
E. Fraenkel (Breslau). 


Fritz Laquer-Frankfurt a. M.: Über die 


das Blut und den Flüssigkeits- 
austausch zwischen Blut und Ge- 
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im Blut nicht nur ausgeglichen, sondern 
spiel zwischen Nasen- und Mundatmung | überkompensiert wird, wenn der Wasser- 


| 


| 


t 
| 
t 


Kenntnisse. 


| 


verlust nicht übermäßigen Grad erreicht. — < 
Die Wiederauffüllung mit Flüssigkeit ist 
nur möglich, wenn auch das verlorene 
Kochsalz dem Organismus zugeführt wird, 
was praktisch wichtig ist. 

Daß die Ursache für die Blutbeein- 
flussung durch das Höhenklima in dem 


' Sauerstoffmangel zu suchen ist, wie es 


l 


- — a al 
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zumeist angenommen wurde, ist — we- 
nigstens für den ruhenden Körper — 
nicht erwiesen, da ein Ansteigen der 
Blutmilchsäure, wie es bei mangelnder 
Sauerstoffversorgung der Gewebe eintreten 
müßte, im Ruhezustande nicht festzustellen - 
war. Auch bei Verpflanzung von Städtern 
an die Meeresküste sind Steigerungen 
der Blutkörperchen- und . Hämoglobin- 
ziffern beobachtet worden. Es könnte 
sich also in beiden Fällen um eine gün- 


, stige Beeinflussung einer ubiquitären Zi- 


| 


| 


weben. (Klin. Wchschr. 1922, Nr. 4, 


S. 103.) 

Auf Grund der neueren, zum Teil 
vom Verf. herrührenden Versuche kann 
als gesichert gelten, daß sich bei Menschen, 
die sich von der Ebene in Höhen über 
1500 m begeben, eine deutliche langsam 
einsetzende Zunahme der roten Blutkör- 
perchen und des Hämoglobingehalts in 


der Volumeneinheit einstellt; die Zunahme | 


betrug beispielsweise bei 2900 m Höhe 


rund 16°/,. Beim Abstieg in die Ebene | 
fiel die Erythrozytenzahl schnell wieder | 


ab, während der Blutfarbstoffgehalt noch 
für einige Wochen eine Vermehrung um 
4 bis 8°/, zeigte. Über eine Änderung 
der Gesamtblutmenge sind beim Menschen 





bisher keine Nachforschungen angestellt 
| 


worden. 


Tierversuche ergaben, daß eine durch 


Aderlaß oder Vergiftung hervorgerufene 
Anämie im Hochgebirge beträchtlich 
schneller ausgeglichen wurde, als in der 
Ebene. 

l Nach lebhafter Körperbewegung tritt 
infolge des Schwitzens eine Bluteindickung 
auf, die sofort. durch Flüssigkeitszustrom 





vilisationsanämie der Städter handeln. — 


. Ferner ist die Wirkung der Belichtung 
Wirkungen des Hochgebirges auf | 


nach Versuchen, die mit der Quarz- 
lampe an anaemisierten Tieren angestellt 
worden sind, in Betracht zu ziehen; bei 
normalen Individuen wird durch die 
Quarzlampe keine Blutvermehrung erzielt. 
Immerhin glaubt Verf., den vermin- 
derten Luftdruck als Reiz für eine ge- 
steigerte Blutbildung nicht völlig ablehnen 
zu sollen. E. Fraenkel (Breslau). 


H. C. Frenkel-Tissot: Die biochemi- 
schen und biophysikalischen Be- 
ziehungen zwischen dem Ery- 
throzyten- und dem Eiweiß- 
system des Blutes Gesunder im 
Hochgebirge. (Schweiz. med. Wchschr. 
1922, Jg. 52, Nr. 24, S. 613 u. Nr 25, 
S. 635.) 

Auf Grund von systematischen Unter- 
suchungen in St. Moritz kommt Verf. zu 
folgenden Schlußiolgerungen: 

I. Der Erythrozytenanstieg im’ Hoch- 
gebirge ist ahhängig von der Konstitution 
und den aktuellen Bedürfnissen der in- 


' neren Atmung. Er ist kein Obligatorium. 


Bei einer Gruppe erwachsener, gesunder, 
weiblicher Individuen, die aus’ dem 
Schweizer Mittelland kommend, mit be- 
reits hohen Rotenzahlen das Engadin 


‚, betraten, sanken diese Werte nach 2 bis 
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3 monatlicher Untersuchungsdauer ab, in- | 
folge einer paradoxen Wirkung höhen- 
klimatischer Reize auf „saturierte“ Organis- ` 


men, wie sie z. T. schon früher beob- 
achtet wurde. Dafür stieg in der Mehr- 
zahl der Fälle das Hb. kompensatorisch 
an. Bei einer Kindergruppe im Vor- 
pubertätsalter, die erholungsbedürftig, aber 
nicht anämisch heraufkam, waren durch- 
wegs Anstiege, sowohl der Erythrozyten 
als des Hb. festzustellen, als Zeichen der 
mächtigen Wirkung, die das Höhenklima 
speziell auf juvenile erythropoetische 
Zentren ausübt, dies ebenfalls in Uber- 
einstimmung mit der Literatur. 
Gruppen differieren also prinzipiell aus 
Gründen des Alters, der Konstitution, 
des momentanen gesundheitlichen Zu- 


Beide Ä 
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was mittels der Refraktometrie und der 
Rohrerschen Methode festgestellt wurde. 

5. Der Sinn des Phänomens, daß sich 
das Blut im Höhenklima seiner hoch- 
viskösen Bestandteile auf doppelte 
Weise entledigt, dürfte der sein, daß da- 
mit einer für die Zirkulation ungünstigen 
übermäßigen Erhöhung der Blutviskosität 
entgengearbeitet werden soll, die durch 
das Anwachsen der Hb.- und Erythro- 
zytenwerte bedingt wäre. Wirklich er- 
höht sich dieselbe auch nur in beschei- 
denen Grenzen nicht proportional der 
angestiegenen Hb.- und Rotenzahlen; sie 
wird beim Sinken der letzteren ebenfalls 


_ kleiner. 


standes und damit der Ansprechbarkeit | 


der blutbildenden Organe. 
2. Beiden Gruppen gemeinschaftlich 


waren tiefgehende oder flachere Stürze | 


und Erhebungen des Roten- und Hb.- 
Spiegels, die schon am 2. Tag einsetzten, 
und zwar bei Kindern stets mit Er- 
hebungen, bei Erwachsenen stets mit 


6. Während des Verlaufes, und ganz 
besonders anfangs wirken die Roten- 
gruppe mit dem Hb. einer-, und die 
Eiweißgruppe mit dem Globulin anderer- 
seits vielfach gegensinnig aufeinander ein. 
Dadurch, daß diese oppositionellen Kräfte 


 viskosimetrisch sich abschwächen, bzw. 


u 


Senkungen begannen, ein Phänomen, das ` 


tierphysiologische Analogien hat, aber 
nicht mit Sicherheit erklärt werden kann. 
Hämoglobin nnd Erythrozyten fallen und 
steigen vielfach, aber nicht durchweg 
gleichsinnig. Diese Verschiebungen sind 
vermutlich 
eine Folge im Hochgebirge besonders 
reichlich auftretender und zu besonders 
intensiver Auswirkung kommender Reize 
verschiedenster Genese. Sie durchsetzen 
den ganzen Aufenthalt und finden sich 
auch bei dauernd im Hochgebirge statio- 
nierten Individuen als ein integrierender 
Bestandteil höhenphysiologischer Erschei- 
nungen. 

3. Es wurde erstmalig in Serien- 
untersuchungen festgestellt, daß die Serum- 
viskosität im Verlauf des Höhenaufent- 
haltes in typischer Weise sinkt, sowohl 
bei Erwachsenen wie bei Kindern. Da- 
mit erledigt sich das seit Jahrzehnten 
fortgeschleppte Problem der „Eindickung 


aufheben, wird ein stabilerer Verlauf der 
Blutviskositätskurve gewährleistet, was an 
Kurven demonstriert wird. 

7. Ionenvorgänge, im speziellen: 
Übersäuerung, bzw. Basenverarmung des 


. Blutes zu Beginn des Höhenaufenthaltes, 


| 
| 


vasomotorisch bedingt und. 


des Blutes im Höhenklima“ im gegen- 


teiligen Sinn. 


4. Der Abfall der Serumviskosität er- 
klärtsich biochemisch aus dem Absinkender 
Eiweiß- und Globulinwerte des Blutserums, 


beeinflussen die Eiweißkolloide des Serums 
vielfach in einer Art und Weise, die von 
größter Bedeutung für die Erhaltung des 
Ionengleichgewichtes ist. Das Eiweiß wird 
in seiner Eigenschaft als Puflersubstanz 
gegenüber den vermehrt andringenden 
H-Ionen zum eigentlichen Erhalter und 
Regulator der Isoionie. 

8. Die gemeinsame Betrachtungs- 
weise von roten Blutkörperchen, Hämo- 
globin, Serum und Bluteinweiß deckt so- 
mit eine Anzahl für die Physiologie und 
Pathologie des Blutes im Hochgebirge 
neuer Vorgänge auf. Alexander (Agra). 


Paul Liebesny: Der Einfluß des 
Höhenklimas auf den Kapillar- 
kreislauf und die Beziehung des 
letzteren zu der in Höhenlagen 
beobachteten Blutkörperchen- 
und, Hämoglobinvermehrung. 

(Schweiz. med. Wchschr. 1922, Jg. 52, 
Nr. 18, S. 431.) à 

Verf. hat in St. Moritz Untersuchungen 
mit dem von O, Müller und H. Schur 
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angegebenen, von Zeiss konstruierten 
Hautmikroskop gemacht und festgestellt, 
daß im Hochgebirge die Strömungsge- 
schwindigkeit in den Kapillaren im Ver- 
gleich zu derjenigen, die man an ge- 
sunden Personen in tiefer gelegenen Orten 
im allgemeinen zu sehen gewohnt ist, 
meist unzweifelhaft langsamer vor sich ging. 
Das zweite auffallende Phänomen war, 
daß die Strömung in einem großen Teil 
der Kapillaren feinkörnig bis grobkörnig 
war. Beide Phänomene zeigten 18 Ver- 
suchspersonen von 22 deutlich. Bei 
8 Personen, die zunächst in Wien unter- 
sucht wurden und dann auf den Schnee- 
berg (1800 m) gingen, wurde — im 
Gegensatz zur Untersuchung vor der Ab- 
fahrt — eine sehr verlangsamte und körnige 
Strömung gefunden, bei einzelnen kam 
es geradezu unter dem plötzlichen Ein- 
fluß des Höhenklimas zur Bildung kapil- 
lärer Varizen. Diese schienen jedoch 
nach einigen Tagen des Aufenthaltes im 
Höhenklima wieder zu schwinden. Die 
vorliegenden Untersuchungen machen 
eine nicht unbedeutende Ansammlung der 
Erythrozyten in den Hautkapillaren unter 
der Einwirkung des Höhenklimas sehr 
wahrscheinlich. Alexander (Agra). 


W. Knoll-Arosa: Das Blutbild der 
Tuberkulose im Hochgebirge. 
(Beitr. z. Klinik d. Tub. 1922, Bd. 49, 
Heft 3, S. 320.) 

Zusammenfassende Darstellung der 
Veränderungen, die das Blutbild bei Tu- 
berkulose im Hochgebirge erleidet, auf 
Grund eigener Untersuchungen und der 
Literatur. Die vorliegende I. Mitteilung 
behandelt die physiologischen Verän- 
derungen der Morphologie des Blutes. 
Zusammenfassend läßt sich sagen: Sicher 
ist die Vermehrung der roten Blutkörper- 
chen und des Hämoglobins beim Über- 
gang von Orten höheren Luftdrucks zu 
solchen niedrigeren Druckes. Die von 
früheren Untersuchern angegebenen Werte 
sind aber zu hoch. Es gibt zwei ver- 
schiedene Reaktionsformen: I. primäre 
Vermehrung der roten Blutkörperchen und 
sekundäre Hämoglobinzunahme; 2. als 
seltenerer Typ: Gleichbleiben der roten 
Blutkörperchen mit alleiniger Vermehrung 
des Hämoglobingehalts. Die beiden Ty- 
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GI 
pen lassen sich nur so erklären, daß die 
zur Vermehrung führenden Vorgänge 
kolloidaler Natur sind. Das Gesamtblut 
ist als komplexes kolloidales System an- 
zusehen. Ein großer Prozentsatz der Fälle 
gab eine Bestätigung des Weigertschen 
von der pathologischen Re- 
generation. Leichte Formen der Tuber- 
kulose reagieren wie Gesunde auf die 
Einwirkung des Hochgebirges. Bei 
schwereren Fällen beeinflußt die Krank- 
heit die normale Reaktion. Diese Ab- 
weichungen sind nur dann prognostisch 
verwertbar, wenn sie hohe Grade er- 
reichen. — Das weiße Blutbild bei Ge- 
sunden ergibt im wesentlichen eine An- 
näherung an das sogenannte weiße Blut- 
bild des Hochgebirges mit Verminderung 
der Neutralen und relativer Leukozyten- 
vermehrung und geringer Mitvermehrung 
der Mononukleären. Auch hier reagieren 
leichte Formen der Tuberkulose annähernd 
wie Gesunde. Bei Komplikationen und 
namentlich mit dem Fortschreiten der Er- 
krankung macht sich eine prognostisch 
ungünstig zu beurteilende Umkehr im 
Sinne der Neutralenvermehrung und Leu- 
kozytenverminderung geltend. Es gibt 
kein für die Tuberkulose im Hochgebirge 
charakteristisches weißes Blutbild, das 
seinerseits in starkem zeitlichem Wechsel 
den Gang der Erkrankung im Organismus 
widerspiegelt. M.Schumacher (Köln). 


8. Bergel: Die Lymphozytose, ihre 
experimentelle Begründung und 
biologisch-klinische Bedeutung. 
(Berl. klin. Wchschr. 1921, Nr. 34, 
S. 955.) 

Zusammenfassende Darstellung der 
größeren Teils aus früheren Arbeiten des 
Verf. bekannten Forschungsergebnisse und 
der sich darauf gründenden Lymphozyten- 
lehre; die den Gegenstand ausführlich 
behandelnde Monographie ist in dieser 
Ztschr. bereits besprochen worden. Die 
gesetzmäßigen Beziehungen zwischen lipo- 
iden Antikörpern und Lymphozyten als 
Abwehrreaktion des Organismus, wie sie 
besonders für die Bakteriolipolyse des 
Tuberkelbazillus vom Verf. in ihrem mor- 
phologischen Ablauffestgestellt worden sind, 
werden geschildert. — Die Herdreaktion 
auf Tuberkulininjektion wird mit der 


Lymphozytenumwallung der tuberkulösen 
Herde in Zusammenhang gebracht. 

Die serologischen Erscheinungen der 
Lues finden ihre Erklärung in der An- 
schauung, daß die durch die Lymphozyten 
bewirkte Antikörperbildung auf einer lipa- 
tischen Ambozeptorenwirkung beruht, de- 
ren biologischer Ausdruck die Wasser- 
mann-Reaktion ist. — Der Lymphozyt 
selbst ändert entsprechend der chroni- 
schen Eigenart der lipoiden Antigene 
seine Gestalt; Mononukleäre, Übergangs- 
formen, Plasmazellen und Riederformen 
werden als zur Gruppe der Lymphożyten 
gehörend angesprochen. Bei akut ver- 
laufenden, mit Lymphozytose einhergehen- 
de Krankheitsformen, ist das morphologi- 
sche Bild der Zellen uneinheitlich, der 
Kern vielfach gebuchtet und eingezogen, 
der Protoplasmasaum bald schmal, bald 
breit; bei den chronisch verlaufenden 
herrscht die gleichmäßige Ruhegestalt des 
Lymphozyten vor. — Die Beziehungen 
der Lymphozyten zu den nervösen Ab- 
nutzungskrankheiten, zum Fettstoftwechsel 
im allgemeinen werden besprochen, auf 
die prugnostische Bedeutung der Lympho- 
zyten wird hingewiesen, die therapeu- 
tische Wirkung der Fette, des Jod, der 
Höhenluft, der Sonnenstrahlung werden 
mit der Lymphozytose in Zusammenhang 
gebracht. — E. Fraenkel (Breslau). 


A. Muggia: Sul contenuto in grassi 
del sangue dei tubercolosi. Über 
den Fettgehalt des Blutes von Tuber- 
kulösen. Aus der Med. Univ. Klin. 
von Genua (Dir. E. Maragliano} — 
La Riforma Medica 1022, 4. 

Verf. bestimmte (unter Leitung von 
Prof. Barlocco) erst an sich selbst in 
zwei Versuchsreihen den normalen Fett- 
gehalt des Blutes, dann den Gehalt bei 
Tuberkulösen. Erstens, bei normaler Kost 
(Eiweiß 400 Kal., Fette 500 Kal., Kohlehy- 
drate 1600 Kal.), ergab sich 1, 2, 3, 4,5 


Stunden nach der Mahlzeit im Mittel, 


2,8, 3,1, 3,5, 3,2, 2,9°/,,, also ein Maxi- 
mum nach 3 Stunden. Beim zweiten Ver- 
such, den M. zweimal wiederholte, mit 
etwa 5mal soreichlicher Fettzufuhr(2159,55 
Kal. Fette, bei 2728,4 Gesamt-Kalorien), 
waren die We 2;74..3,542452,..530; 
6, 6,2, 5,9, 3,2°/,, mach I, 2, 3,4, 5, 6, 
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7, ı0 Stunden. Im nüchternen Zustande, 
den er nicht länger als ı2 St. ausdehnte, 
fand Verf. 2,5°/,,. Bei Tuberkulösen, die 
zur Abnahme des Körpergewichtes neigten, 
also einen Verlust im Stoffwechsel auf- 
wiesen, bestand regelmäßig eine Vermeh- 
rung der Fette im Blut, zwischen 3,5 und 
10°%/ 0, sehr häufig 6—9°/,,; ein einziges 
Mal ist 1,5°/,, angegeben. Verf. glaubt, 
daß die Vermehrung auf einer stärkeren 
Heranziehung der Depotfette beruht, ferner 
daß, wenn die Fähigkeit, kreisende Fette 
zu zerlegen, eng an das Lungengewebe 
geknüpft ist, bei beträchtlicher Einengung 
der Atemfläche diese Fähigkeit quantitativ 
sehr herabgesetzt wird, da das vikariierende 
lipolytische Vermögen anscheinend nicht 
wirksam wird. Ferner nehme bei fort- 
schreitender Tuberkulose der Fettgehalt 
der Leber zu; wenn es wahr sei, daß zu 
dieser Zunahme die Depotfette beitragen, 
so könne die Fettinfiltration der Leber- 
zellen die Lipämie bei schweren Tuber- 
kulosen miterklären. 

Verf. untersuchte, um das Stadium 
der alimentären Lipämie zu vermeiden, 
die Kranken morgens nüchtern. Es wurde 
immer (auch bei den Selbstversuchen) nach 
der Methode von Bang der Fettgehalt 
nicht nur des Serums, sondern des Blutes 
in toto bestimmt. 

Paul Hänel (Bad Nauheim-Bordighera). 


Max Gähwyler: Der heutige Stand 
der Erkältungsfrage. (Schweiz. med. 
Wehschr. 1922, Jg. 52, Nr. 26, S. 648.) 

Ausführliche kritische Besprechungen 
der bisher in der Literatur niedergelegten 
Experimente und Theorien über die Er- 
kältungsfrage. Zum Zustandekommen der 
Erkältungskrankheiten müssen 3 Bedin 
gungen zusammenwirken: 

I.. eine allgemeine oder lokale Emp- 
findlichkeit gegen Kälteeinflüsse, die 
Krankheitsanlage; 

2. eine mehr oder weniger bedeu- 
tende, mehr oder weniger andauernde, 
mehr oder weniger empfundene Tempe- 
raturherabsetzung an einer empfänglichen 
Körperstelle, welche die Gelegenheitsur- 
sache für irgend eine lokale oder ent- 
fernte Gewebeveränderung, den Erkäl- 
tungsschaden, wird; 

3. eine auf die geschädigten Gewebe 
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einwirkende oder von ihnen ausgehende 
Infektion, die aus dem örtlichen Erkäl- 
tungsschaden die Erkältungskrankheit ganz 
in dem Sinne macht, wie sie zur Ge- 
webswunde im engeren Sinne die lokale 
oder allgemeine Wundkrankheit hinzufügt. 
Trotz der großen Zahl von Experi- 
menten ist die Erkältungsfrage nicht ge- 
löst. In der Prophylaxe und Behand- 
lung der Erkältungen smd wir infolge- 
dessen nur auf die Erfahrung angewiesen. 
Sie lehrt uns, daß die Auswahl der Hilfs- 
mittel nicht so leicht ist, wie es manchem 
Besitzer eines Rezepttaschenbuches er- 
scheinen mag, daß die Konstitution und 
Infektion eine wesentliche Rolle mitspielen, 
und daB eine der Krankheit entsprechende 
Lebensordnung am meisten beiträgt zur 
Unterstützung der Abwehr- und Ge- 
nesungsbestrebungen des ganzen Orga- 
nismus. Alexander (Agra). 


0. B. Rensch and Mary Moore: Tbe 
spleen as an approximate index 
of tuberculous involvement after 
subcutaneous infection. (Amer. 
Rev. of Tub. No. 7, p. 555.) 

Die Milz als annähernder Index für 
die Ausbreitung der Tuberkulose nach 
subkutaner Injektion. 

Verf. konnten in sehr zahlreichen 
Meerschweinchenversuchen die Ansicht 
von À. K. Krause, Arloing und Oehl- 
ecker bestätigen, daß die Milz der Meer- 
schweinchen bei subkutaner Infektion mit 
menschlichen Tuberkelbazillen in die linke 
Leistengegend ein guter Gradmesser für 
die Allgemeinausbreitung ist. 
gewandten Dosen betrugen 0,0000001 
bis 0,1 mg. Die Tiere wurden 4 bis 
7 Wochen nach erfolgter Infektion unter- 
sucht. Schulte-Tigges (Honnef). 


Cl. Giese: Experimentelle Untersu- 
chungen über die Einwirkung von 
Organen, Organextrakten, Exsu- 
daten und Sekreten auf Tuberkel- 
bazillen im Reagenzglase und ent- 
sprechende Heil- und Immuni- 
sierungsversuchegegendieTuber- 
kulose der Haustiere. (Ztschr. f. 
Immunforsch. 1921, 1. Teil Orig., Bd. 31, 
Heft 6, S. 533.) 

Aus den Versuchen des Verf.s geht 


Die an- 
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hervor, daß das Lymphknotengewebe von 
2 tuberkulösen Rindern und das Pan- 
kreasgewebe eines tuberkulösen Rindes 
und gesunden Schweines eine Virulenz- 
abschwächung der Tuberkelbazillen be- 
wirkten.. Auch das Nierengewebe tuber- 
kulöser und gesunder Meerschweinchen 
scheint eine geringe Minderung der Viru- 
lenz der Tuberkelbazillen herbeigeführt _ 
zu haben. Die Ergebnisse der Versuche 
legen die Prüfung der weiteren Frage 
nahe, ob derartig abgeschwächte Tuberkel- 
bazillen die Resistenz gegen tuberkulöse 
Infektionen zu erhöhen und bei tuber- 
kulösen Tieren eine gewisse Heilwirkung 
zu erzielen mögen. Die bisher in dieser 
Richtung angestellten Versuche an Meer- 
schweinchen sind erfolglos geblieben. 
Möllers (Berlin). 


A. Calmette: Sur le diagostic de la 
tuberculose par l’ensemencement 
direct des produits d’expecto- 
ration. (Paris Med. ı922, T. ı2, 
No. I, p. 13.) = 
: Verf. beschreibt eine neue Methode, 

um Tuberkelbazillen in verdächtigem Ma- 

terial nachzuweisen, eine Methode, die 
geeignet sein soll, die Tierversuche durch 
ein rascher zum Ziel führendes Verfahren 
zu ersetzen. Die Technik ist folgende: 

250 g frisches Kalbfleisch werden mit 

einer sterilen Fleischmaschine ausge- 

quetscht. Der Fleischsaft wird mit 212 g 

destilliertem Wasser und 37,5 g sterilem 

Glycerin mit einem Glasstab gemischt. 

Das Ganze kommt eine Nacht in den 

Eisschrank und wird dann steril filtriert. 

Ferner werden von 16—20 frischen 

Eiern, deren Schalen vorher durch Ein- 

legen in 70°/,igen Alkohol 15 Minuten 

lang desinfiziert wurden, steril Eigelb und 

Eiweiß zusammen in ein Glas geschlagen. 

Das ganze wird durch Umrühren mit 

einem Glasstab vermischt und ebenfalls 

steril filtriert. 
200 ccm des Fleischfiltrates werden 

mit 400 ccm Eifiltrat gemischt und 3 g 

Gentianaviolett, aufgelöst in 300 ccm 

95°/,igem Alkohol, zugesetzt. Sorgfältig 

schütteln, verteilen in Petrischalen und 
wie die Serumnährböden zum Erstarren 
bringen. (Einstellen in den Brutschrank, 

am I. Tag 30 Minuten bei 835°, am 2. 
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und 3. Tag je 30 Minuten bei 75°) Da- 


mit ist der Nährboden gebrauchsfertig. 
Er muß eine gleichmäßig violette Farbe 
zeigen. 


Das steril aufgefangene Sputum wird ` 
— je nach seiner Zähigkeit — mit dem | 


2— 4fachen seines Volumens steriler Soda- 
lösung 4:100 gemischt. Man schüttelt 
. kräftig und bringt das Gemisch 30 Min. 


in den Brutschrank mit 37°. Daraufhin 


15 Minuten zentrifugieren, abgießen der 
überstehenden Flüssigkeit, hinzufügen von 
4—5 Tropfen reiner 
4: 100. 
I.ackmus, die sauer sein muß. Aufsaugen 
des Sediments mit einer sterilen Pipette 
und einbringen von 3—4 Tropfen in 
jede Petrischale des Eifleischnährbodens. 
Für jedes Sputum muß man 4 oder 
5 Platten oder Röhrchen verwenden, 
diese kommen in den Brutschrank mit 
380° Schon nach 8— 12, höchstens 
ı4 Tagen sind die Kolonien der Tuber- 
kelbazillen deutlich erkennbar. Sie sehen 
aus wie kleine, txockene, gelbe Flecke, 
die sehr bald auf der ganzen Oberfläche 
einen zusammenhängenden, zarten, trocke- 
nen, mehligen, nicht gefalteten Schleier 
bilden. Nicht alle Kulturen sind ge- 
wöhnlich rein, aber meistens geben von 
5 mindestens 3 Reinkulturen von Tu- 
berkelbazillen. Alexander (Agra). 


H. K. Miller: A guinea-pig, rapid 
method for the diagnosis oftuber- 
culosis. (Journ. of the Amer. Med. 
Assoc. 1922, Vol. 78, No. 4, p. 279.) 

Die Schnellmethode zur Feststellung 
der Tuberkulose besteht in der Einsprit- 
zung des fraglichen Materials in die Leber 
eines Meerschweinchens. Das Tier wird nach 

1 2— I6 Tagen getötet und dann die Leber 

mikroskopisch auf Tuberkelbazillen unter- 

sucht. Verf. hat die Methode an 18 Meer- 
schweinchen mit Erfolg angewendet. Um 

Mischinfektionen zu vermeiden, wird das 

Ausgangsmaterial vorher neutralisiert und 

mit Gentianaviolett (I : 3000—5000) ge- 

färbt. Möllers (Berlin). 


Robert Debré et Henri Bonnet: L’intra- 
dermoreaction tuberculinique au 
cours de la tuberculose experi- 


Salzsäurelösung | 
Man prüft die Reaktion mit | 


mentale du cobaye (Soc. de Biol., 
Paris, 4. Ill. 22.) 


Spritzt man unter die Haut von 


; Meerschweinchen verschiedenen Gewichtes 


TB., so lebt das Tier um so länger, je 
schwerer es ist. Ortsreaktion an der 
Impfstelle und Reaktion der entsprechen- 
den Drüsen stehen zu dem Gewicht des 
Tieres in demselben Verhältnis. Die 
Stärke der Intradermoreaktion entspricht 
genau der Schwere des örtlichen Herdes 
der -Impfstelle. Während der Entwick- 
lung der Tuberkulose, die mit dem Tode 
des Tieres endet, bleibt die Intradermo- 
reaktion um so dauerhafter bestehen, je 
leichter das Tier ist. Bei Tieren mit 
hohem Gewicht bleibt sie positiv und 
stark bis zum Tode. Ähnlich sind die 
Erscheinungen bei fortschreitender Tuber- 
kulose der Säuglinge. Bei blühend aus- 
sehenden Säuglingen bleibt die Haut- 
reaktion auf Tuberkulin positiv bis zum 
Tode bzw. Todeskampfe. Sie verschwin- 
det dagegen bei mager und elend aus- 
sehenden Kindern im Verlaufe der Krank- 
heit. Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Weill, Arloing et Dufourt: Influence 
exercée par le suc des ganglions 
lymphatiques sur le développ- 
ment des bacilles tuberculeux. 
(Soc. Méd. des Hôp. de Lyon, 25. X. 21.) 

Bereits 1887 hatte S. Arloing be- 


' obachtet, daß aus tuberkulðsen Drüsen 


stammende TB. in ihrer Wirkung abge- 
schwächt waren. Bei neueren Versuchen 
verwandte man Gilyzeringelatine und 
Rinderlymphdrüsensaft in verschiedenen 
Mengenverhältnissen zueinander. Der 
Drüsensaft wirkte stets hemmend auf die 
Entwicklung der Bazillen und zwar so, 
daß bei gleichen Teilen Saft und Gela- 
tine der Bazillus nicht mehr wächst. Bei 
66—68° schien die hemmende Wirkung 
des Drüsensaftes nachzulassen, denn die 
Kulturen wuchsen besser. Die hemmende 
Eigenschaft des Drüsensaftes wird einer 
Lipase zugeschrieben, die die Fetthülle 
der TB. angreifen soll. Vielleicht beruht 
die Widerstandsfähigkeit der Mesen- 
terialdrüsen gegen Tuberkulose auf einem 
Reichtum an lipasischem Ferment. Bei 
der Leichenöffnung tuberkulöser Kinder 
fällt ja die große Häufigkeit tracheo- 
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bronchialer Drüsenerkrankungen gegenüber | 


der Seltenheit von Mesenterialdrüsen- 
erkrankungen ins Auge. 
| Schaefer (M.-Gladbach-Hehn), 


Fernbach et Georges Rallier: Inocu- 
lation au cobaye de doses crois- 
santes de granulations pulmo- 
naires (tuberculose experimen- 
tale du cobaye) après digestion 
à 52° par un suc gastrique arti- 
ficiel. (Section d’etudes scientif. de 
’CEuvre de la Tub., Paris, 14.1. 22.) 

Verf. konnten bis zu 10 verdaute 
tuberkulöse Wucherungen einimpfen, ohne 
daß die Versuchstiere das geringste 

Anzeichen von Tuberkulose aufwiesen. 

Die Zahl der eingespritzten Bazillen be- 

trug ungefähr 2 Millionen. Die nach der 

Impfung beobachteten Hautreaktionen 

hatten mit Tuberkulose nichts zu tun 

und waren nach ı2 Tagen verschwunden. 

Es scheint also richtig zu sein, daß 

künstliche Verdauung tuberkulöser 

Lungenwucherungen von Meer- 

schweinchen bei 52—53° die Giftigkeit 

der in den Wucherungen enthaltenen 

TB. aufhebt. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


A. Stanley Grifäth: The cultural cha- 
racteristicso and virulence of 
mammalian tubercle bacilli and 
the circumstances under which 
they may vary. (Journ. of State 
Med. 1922, Vol. 30, No. 4, p. 139.) 

Die vorstehende Arbeit des bekann- 
ten englischen Tuberkuloseforschers, der 
sich seit Jahren besonders mit dem Stu- 
dium der Typenfrage der Tuberkel- 
bazillen befaßt, verdient besondere Be- 
achtung anläßlich der diesjährigen Tagung 
der Lupuskommission des Deutschen 

Zentralkomitees in Bad Kösen, welche 

‘ sich mit der Frage des Typus der Tu- 

berkelbazillen beim menschlichen Lupus 

- beschäftigte. Verf. berichtet über die 

Untersuchungsergebnisse von nicht weniger 

als 126 Lupusfällen, von denen er in 

63 Fällen bovine und in 60 Fällen hu- 

mane Tuberkelbazillen nachweisen konnte, 

während 3 Stämme ein atypisches Ver- 
halten zeigten. Von den 63 bovinen 

Stämmen hatten nur 19 die typische 
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Virulenz für die Versuchstiere, während 
die übrigen 44 Stämme verschiedene 
Grade von abgeschwächter Virulenz dar- 
boten. 

Durch Tierpassagen bei Kälbern, 
Ziegen und Kaninchen erwarben ı4 der 
abgeschwächten bovinen Stämme die 
typische bovine Tierpathogenität wieder, 
während I7 Stämme trotz längerer Tier- 
passagen bis zu 2 Jahren Dauer ihren 
abgeschwächten Charakter behielten. Von 
den 60 humanen Lupusstämmen zeigten 
17 die typische Pathogenität für Meer- 
schweinchen, während die übrigen 43 
verschiedene Grade der Abschwächung 
zeigten. Von den 3 atypischen Stämmen, 
die sämtlich abgeschwächte Virulenz dar- 
boten, gehörten nach ihrem Wachstum 2 
zur dysgonischen humanen Gruppe und 
der dritte zur eugonischen bovinen 
Gruppe. Die einzige andere Form der 
menschlichen Tuberkulose, bei der Verf. 
gleichfalls abgeschwächte Tuberkelbazillen- 
stämme, allerdings in erheblich geringerer 
Zahl fand, ist die Skrofulodermie. Unter 
52 Fällen von skrofulodermalen Abszessen 
waren 32 durch humane und 20 durch 
bovine Tuberkelbazillen bedingt. 4 der 
humanen und 4 der bovinen Stämme 
zeigten eine geringere Virulenz als der 
Standard ihres Typus und nicht weniger 
als 7 von diesen 8 Stämmen rührten 
welche gleichzeitig 
Lupus hatten. Weder aus den Organen 
von tuberkulösen Rindern, noch aus tu- 
berkulösem Sputum oder bei einer Form 
von innerer Tuberkulose des Menschen 
wurden abgeschwächte Tuberkelbazillen- 
stimme gezüchtet, sondern nur beim 
Lupus und ganz selten bei äußerer 
Tuberkulose. ' 

Die häufige Abschwächung der Lu- 
pusstämme glaubt Verf. auf die verschie- 
denen Lebensbedingungen der Bazillen in 
der. Haut im Gegensatz zu den inneren 
Organen zurückführen zu müssen. Mög- 
licherweise kommt der Einfluß des Lichtes, 
der niedrigeren Temperatur und der 
lokalen Behandlung hierbei in Betracht. 

Eine Umwandlung der Tuberkel- 
bazillen des humanen Typus in solche 
des bovinen Typus oder umgekehrt, ist 
bisher noch nicht einwandfrei gelungen. 

Zur Feststellung, ob sich Unter- 
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schiede zwischen den Tuberkelbazillen in 
verschiedenen Ländern nachweisen lassen, 
untersuchte Verf. 3 Tuberkelbazillen- 
stämme, die aus Kranken in Indien ge- 
züchtet waren; ein Unterschied von den 
in England gezüchteten Stämmen ließ 
sich nicht feststellen. Möllers (Berlin). 


IV. Diagnose und Prognose. 





F. Salomon-Beelitz: Ein Beitrag zur 
Lungenzeichnung. (Fortschr. a. d. 
Geb. d. Röntgenstr., Bd. 28, Heft 6, 
S. 574.) | 

Der Streit, ob die Lungenzeichnung 

im normalen Röntgenbild auf Blutgefäße, 

Bronchien oder beide Gebilde zurückzu- 

führen sei, ist wohl im allgemeinen als 

dahin entschieden zu betrachten, daß die 

Blutgefäße daran den wesentlichsten An- 

teil haben. S. selbst hat sich bei Durch- 

leuchtungen mehrfach davon überzeugen 
können, daß der Hilusschatten deutlich 
pulsiert. Doppelt konturierte Schatten- 
stränge dürften aber nicht auf parallel 
verlaufende Gefäßzüge zu beziehen sein, 
sondern auf die größeren Bronchien. 
Scherer (Magdeburg). 


P. Ameuille: Les défaillances de 
l’auscultation pulmonaire. (La 
Presse Méd., No. 20, S. 210, Ir. IIJ. 
1922.) | 

Es heißt nicht Laennecs Verdienste 
schmälen zu wollen, wenn wir seine kli- 
nischen Untersuchungsmethoden nach- 
prüfen und zu ergänzen suchen. Die 
modernen Hilfsmittel, wie Röntgenstrah- 
len, Endoskopie, Punktion, haben zum 

Teil viel sichere und genauere Ergeb- 

nisse; der Auskultation sind ja gewisse 

Schranken gesetzt. So kann I. nur eine 

Lungenerkrankung von einer gewissen Aus- 

dehnung stethakustisch festgestellt werden, 

was Verf. als „Gesetz des geringsten Vo- 
lumens“ bezeichnet (la loi du volume 
minimum); 2. kann ein Lungenherd durch 
eine so dicke Schicht gesunden Lungen- 
gewebes oder eine so dicke Brustwandung 
von dem horchenden Ohre getrennt sein, 
daß er nicht mehr auskultierbar ist, „Ge- 
setz der größten Tiefe“ (la loi de la pro- 
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| fondeur maxima“; 3. können die Zeichen 


der Lungenerkrankung nicht über der der 
Erkrankung entsprechenden Stelle der 
Brustwand, sondern ober- oder unterhalb 
oder auch an der entgegengesetzten Seite 
vernehmbar sein, die „Erscheinungen der 
akustischen Leitung“ (les phénomènes de 
transmission acoustique); 4. können ge- 
wisse Fehler auf der Auskultation selbst 
oder der Aufmerksamkeit des Hörers be- 
ruhen. Hierzu sind zu rechnen Gehör 
des Untersuchers, Ablenkung, Ermüdung, 
die Hörfähigkeit beeinträchtigende Erkran- 
kungen. Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


A. Lissauer-Münsterberg i. Schl.: Eine 
Änderung des Perkussionsham- 
mers. (Dtsch. med. Wchschr. 1921, 
Nr. 50.) 

Verf. empfiehlt einen von Hermann 
Hoertel, Breslau, beziehbaren Perkussions- 
hammer, dessen Griff er auf 30—35 cm 
verlängern ließ, während die übliche Länge 
zwischen 12—17 cm schwankt. Er sieht 
darin eine nicht unwesentliche Erleichte- 
rung für die Klopfhand. Der Hammer- 
kopf darf nicht zu leicht sein, um ge- 
nügende Schwingungen des Hammers zu 
gewährleisten; je weniger hierfür die Muskel- 
kraft in Finger und Unterarm in Aktion 
gesetzt wird, um so feiner bleibt das 
Empfindungs- und Differenzierungsver- 
mögen der perkutierenden Hand. 

Grünberg (Berlin), 


Cornelia de Lange: Over de diagnose 
longtuberculose by kinderen. 
(Nederl. Tydschr. v. Geneesk. Jg. 66, 
I. Hälfte, No. 18, p. 1768—1780.) 
Die Verf. beschreibt den Krankheits- 
verlauf bei mehreren Kindern mit massi- 
ver Infiltration eines Oberlappens, wo die 
Diagnose Tuberkulose gestellt wurde, der 
Krankheitsverlauf aber eine Pneumonie 
mit verzögerter Resolution anzunehmen 
berechtigte. Es handelt sich fast durch- 
wegs um Kinder, die als tuberkulös infiziert 
anzusehen waren (skrophulodermata, posi- 
tive Hautreaktion), aber nichtsdestoweniger 
war die Lungenerkrankung keine tuber- 
kulöse. Die Verf. glaubt, daß eine Lun- 
gentuberkulose beim Kinde nicht aus- 
heilen kann; tritt Heilung ein, so lag 
keine Tuberkulose vor. Lange dauernde 


nz 
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Lungenentzündungen mit bronchiektati- 
schen Höhlen werden z. B. nach Keuch- 
husten öfters beobachtet. 

V os (Hellendoorn). 


Roumaillao: Il segnale d’allarme 
trapezofaradico nella tubercolosi 
pulmonare dell’ apice. — Das Fa- 
radische Alarmzeichen des Trapezius 
bei Lungenspitzentuberkulose. (Journ. 
de Med. de Bordeaux 1922, No, 1.) 

Nach Verf. gibt die Faradische 

Reizung des Trapezius bei ausgesproche- 

ner, insbesondere aber auch bei noch 

ungewisserSpitzenaffektion eineschwächere 

Muskelkontraktion auf der Seite der Er- 

krankten als auf der Seite der gesunden 

Spitze. Das Symptom tritt schon sehr 

früh auf und ist als Warnungszeichen zu 

verwerten. Der Patient sitzt aufrecht 
und mit schlaf! herabhängenden Armen 
auf einem Sessel ohne Rückenlehne, die 
indifferente Elektrode wird fest auf das 

Sternum aufgesetzt, die andere auf den 

in der Mitte des Trapeziusrandes leicht 

zu findenden Reizungspunkt des Trape- 
zius. (Nach einem Bericht in La Riforma 

Medica 1922, No. 16, p. 378) 

Paul Hänel (Bad Nauheim- Bordighera). 


pronostic en tuberculose pulmo- 
naire. Aire oscillometrique et 


coefficient cardio-vasculaire. (Rev. | 


de la Tub. 1921r, T. II, No. 6, p. 495.) 


Verff. haben versucht, einen progno- ; 


stischen Index bei Lungentuberkulose zu 


schaffen, indem sie die Pulskurve auf- 
zeichneten und den Flächeninhalt dieser | 
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Gruppen Männer Frauen 
I. Koeffizient > 30 >2 
II. „ Zwischen 30 u. 25 25 u. 20 
II ai a 25u. 20 20u.15 
IV. j $ 20 u. I5 Iu. I0 
V < I5 < 10 


In 77°/, aller Fälle entsprach dieser 


_ Koeffizient den sonstigen klinischen Tat- 


| 


' seuchung Zahlen, 


l 


! 


| 
| 
| 
| 
| 
| 


| 


Erhebung über die Abszissenachse ausrech- ` 


neten. Sie betrachten diese Fläche ge- 
wissermaßen als den Ausdruck einer Arbeit, 
die bei jeder Systole von dem Herzen 
geleistet. wird. Sie haben dann diesen in 
qm ausgedrückten Inhalt durch das Pro- 
dukt des Gewichtes (in kg) und der Größe 
iin m) der Kranken dividiert. Diese 
Zahlen nennen sie Herzgefäßkoeffizienten. 
Die an 120 Lungenkranken erhaltenen 
Ziffern schwanken zwischen 5 und 35 


| 
| 
| 
| 


| 


und waren ausnahmslos beim Mann relativ ; 


höher als bei der Frau. Im ganzen wurden 
5 Gruppen unterschieden: 


sachen. Dabei bleibt natürlich festzu- 
stellen, ob diese Differenz vielleicht durch 
andere Ursachen (Herzmittel, besondere 
Behandlung, z. B. Pneumothorax, oder 
Schwangerschaft usw.) begründet sein kann. 
In mehreren Fällen, wo derartige Ursachen 
nicht vorlagen, hat die weitere Beobach- 
tung dem Koeffizienten, entgegen der kli- 
nischen Feststelkmg, die Überlegenheit 
zugeteilt. Alexander (Agra). 


Th. Hoffa-Barmen: Über die Bedeu- 
tung der Pirquetschen Kutan- 
reaktion für die Diagnose und 
Prognose der Tuberkulose im 
Kindesalter. (Klin. Wchschr. 1922, 
Nr. 17, S. 855.) 

Im Barmer Kinderkrankenhause er- 
gaben sich für die Tuberkulosedurch- 
die denen der Ver- 
öffentlichungen Umbers, Moros, San- 
ders entsprechen und der von Nägeli, 


: Hamburger, Selter vertretenen An- 
F. Dumarest et P. Colomban: L’oscillo- | 


sicht, daß bis zum 20. Lebensjahr die 
großstädtische Bevölkerung als fast aus- 
nahmslos infiziert anzusehen ist, zuwider- 
laufen. Verf. fand bei seinen Kindern 
in der Altersstufe von ır—14 Jahren 
63,1°/, positiven Ausfall der Tuberkulin- 
probe. Da die Kinder fast durchweg aus 
der ärmeren Bevölkerung stammten und 
ein Teil von ihnen wegen Tuberkulose 
und Tuberkuloseverdachts dem Kranken- 
hause überwiesen war, da ferner bei zwei- 
maligem negativen Pirquetausfall die In- 
trakutanprobe regelmäßig nachgeschickt 
wurde, so sind die Zahlen als maximale 
anzusprechen. — Bei der Durchprüfung 
einiger Erholungsheime und Waisenhäuser, 
allerdings nur mit der — nicht genügend 
feinen — Pirquetprobe, wurden bei den 
11—14 jährigen 32,3°/, Tuberkuloseinfi- 
zierte festgestellt. — Muß somit die Lehre 
von der allgemeinen Tuberkulosedurch- 
seuchung als irrig bezeichnet werden, so 
ergibt sich daraus, daß die Schwindsucht 


5* 


nicht, wie Selter vorschlägt, durch die 
mit der Erstinfektion in der Jugend er- 
worbene Immunität zu bekämpfen ist, 
sondern durch die Verhütung der Erst- 
infektion im frühen, die Verminderung 
der persönlichen Krankheitsdisposition im 
späteren Kindesalter. — Die Feststellungen 
lassen ferner den Wert der positiven Tu- 


berkulinreaktion auch bei älteren Kindern | 


höher einschätzen, als man sich in den 


letzten Jahren gewöhnt hatte; das tuber- | 


kulös infizierte Kind erscheint ceteris pa- 
ribus mehr gefährdet als das tuberkulose- 


freie. — Prognostisch ist die Pirquetprobe . 
: stiıche subkutane Tuberkulinreaktion wird 


nur mit Vorsicht zu verwerten. Starke intra- 
kutane Anfangsreaktion kann als Zeichen 


kräftiger Abwehr gelten, ebenso die Mög- 


lichkeit, durch Wiederholung eine Steige- 
rung hervorzurufen. — Das diagnostische 
Tuberkulin Moros wird empfohlen. 

E. Fraenkel (Breslau). 


A. Neustadt u. E. Stadelmann-Berlin: 
Zur Frage der Wirkungsunter- 


schiede von Tuberkulinen ver- | 
schiedener Herkunft sowie der 
Tuberkulinschäden nach diagno- 


stichen Tuberkulininjektionen. 
(Klin. Wchschr. 1922, Nr 4, S. 166). 
Bei Versuchen an 75 lungentuber- 
kulösen oder verdächtigen Kranken — es 
wurden in jedem Falle nacheinander 


Injektionsserien mit beiden Präparaten 
ausgeführt — erwies sich das Höchster 


Tuberkulin dem von Ruete-Enoch re- 
lativ überlegen, indem 50 °/, auf jenes 
stärker, 18 °/, auf dieses garnicht ant- 
worteten, andererseits 20 °/, auf das Ham- 
burger Tuberkulin stärker und 4 °/, auf 
das Höchster garnicht. Es empfiehlt sich 
daher, für diagnostische Zwecke nur die- 
ses, für therapeutische das durch beson- 
ders geringe Giftigkeit ausgezeichnete 
Mercksche Präparat zu verwenden. (Die 
Zustimmung zu dieser Schlußfolgerung | 
hinsichtlich des Therapiepräparats ist ab- : 
hängig von den theoretischen Gesichts- 
punkten, die man der Tuberkulinbehand- 
lung zugrunde legt! Ref.) 


Der 2. Teil des Aufsatzes bringt Bei- 


spiele für Tuberkulinschäden durch Herd- 
reaktionen (bei 171 Fällen ıı Herdreak- 
tionen, darunter 6 mit nachteiligen Fol- 


gen) bei diagnostischen Injektionen, die 
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am 2. oder 3. Tage. 
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in 6- bis ı2-tägigen Abständen mit der 
Dosierung I-3-5-7-9 mg Alttuberkulin 
vorgenommen wurden. In einem Falle 
kam es im Anschluß an die einmalige 
Injektion von ı mg bei einem fiebernden 


| Kranken zur rapiden tödlichen Progression 


und miliaren Aussaat über alle Organe. 
Die Einwände, daß die Dosierung zu 
hoch, und daß die Aktivität bei einem 
Teil der Fälle offensichtlich, die“ Injek- 
tionen also überflüssig und damit relativ 
überdosiert waren, suchen die Verff. zu 
entkräften (nach Ansicht des Ref. nicht 
in überzeugender Weise!), Die diagno- 


auf Grund der geschilderten Beobach- 
tungen mit dem Hinweise auf die neuer- 
dings hervorgetretenen Zweifel an ihrer 


| Spezifität einschränkungslos abgelehnt. 


E. Fraenkel (Breslau). 


H. Kleinschmidt- Hamburg: Fehler- 
quellen bei der Diagnose der 
thorakalen und abdominalen Tu- 
berkulose im Kindesalter. (Klin, 
Wehschr. 1922, Nr. 19, S. 952.) 

Die ebenso eingehende und lücken- 
lose, wie übersichtliche Darstellung bringt 
dem Fachmann nichts Neues. Der Stand- 
punkt, daß nur der Bazillennachweis im 
positiven, nur die mehrfach negative Re- 
aktion auf Io mg Alttuberkulin im nega- 
tiven Sinne beweisend sind, daß den 
anderen diagnostischen Hilfsmitteln im 


| Vergleich dazu eine lediglich stützende 


Bedeutung zukommt, und daß demnach 


| der Arzt erst nach sorgfältiger, kritischer 


Erwägung aller Gründe sich für oder 
wider entscheiden kann, dürfte jetzt all- 
gemein anerkannt sein. — Für die Kutan- 


‚ reaktion wird das Kutituberkulin 
ı Höchst als besonders wirksam emp- 


fohlen. E. Fraenkel (Berlin). 


Paul Widowitz-Graz: Über die modi- 
fizierte perkutane Tuberkulin- 
probe. (Münch. med. Wchschr, 1922, 
Nr. I S. 233.) 

Verf. empfiehlt Hautreizung mittels 
Ätherwattebausches auf dem Sternum und 
Einreibung von auf Gewichtskonstanz ein- 
Reaktionsäußerung 
Köhler (Köln). 
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Wilhelm Röckemann-Frankfurt a. M.: 
Die Bedeutung der vasomotori- 
schen Erregbarkeit der Haut für 
den Ausfall der Pirquetschen 
Kutanreaktion alsAusdruck eines 
spezifischen und unspezifischen 
„Reizzustandes“ des 
(Beitr. z. Klinik d. Tub. 1922, Bd. 49, 
Heft 3, S. 301.) 

Zu kurzem Referat nicht geeignet. 
M. Schumacher (Köln). 


Karl Emil Ranke - München: Bemer- 
kungen zur klinischen Diagnose 
der Entwicklungsformen der Lun- 
gentuberkulose. (Münch. med. 
Wchschr. 1922, Nr. 3, S. 6ọ.) 

Die Kombination von vier verschie- 
denen Ausdrucksweisen der tuberkulösen 
Herderkrankungen im Körper unter sich 
und mit drei deutlich unterscheidbaren 
Reaktionsweisen des Organismus gibt für 
die Grundzüge der klinischen Bilder den 
Ausschlag. Als Ausbreitungsweisen kom- 
men in Betracht: ı. Das unmittelbare 
Fortschreiten der Erkrankung von Zelle 
zu Zelle innerhalb der Randzonen der 
Herderkrankung, 2. drei verschiedene Meta- 
stasierungsformen (Lymphweg, Blutung, 
Röhrensystem). Man kann eine primäre, 
sekundäre (mit ausgesprochen anaphylak- 
tischen Zügen), tertiäre (mit Teilimmunität) 
Reaktionsweise unterscheiden. 

Die Erkennungsweisen der Ausbrei- 
tung machen am Lebenden keine Schwie- 
rigkeiten. Drüsenerkrankungen und rönt- 
genologisch nachweisbare Lymphgefäßver- 
änderungen deuten auf Verschleppung auf 
dem Lymphweg. Die hämatogene Aus- 
breitung geht aus dem Sitz des Herdes 
hervor (Retina, Niere, Gelenke usw.), die 
intrakanalikuläre aus den Beziehungen des 
Herdes zu Drüsengängen und Hohlräumen. 
Bei der Beurteilung einer. tuberkulösen 
menschlichen Erkrankung ist der Blick 
auf das Gesamtbild der Erkrankung des 
Gesamtorganismus zu richten, nicht mehr 


“auf das befallene Organ oder Organsystem. 


Bei der primären isolierten Tuberkulose 
setzt sich der Primärkomplex aus Primär- 
herd und regionären Drüsenveränderungen 
zusammen. Letztere sind leichter erkennbar 
als der Primärherd. Die Frühformen der 
generalisierenden Tuberkulose machen be- 
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reits deutliche Zeichen (Gewichtsabnahme, 
Krankheitsgefühl, leichtes Fieber, Tuber- 
kulide, Phlyktäne), unter denen besonders 
die Veränderungen der Drüsen zu be- 
achten sind. Gelingt es dem Körper, 
die hämatogenen Disseminationen so weit 
zu beherrschen, daß eine allgemeine Miliar- 
tuberkulose nicht aufkommen kann, so 


‘ entsteht das bekannte Bild der multiplen 








| 


Drüsen-, Knochen- und Weichteiltuber- 
kulose mit ihren ausgedehnten Einschmel- 
zungen „und Vereiterungen. Trotz der 
ungeheuren entzündlichen Veränderungen 
ist in diesem Stadium noch vollkommene 
Heilung möglich (Sonnenbehandlung)., — 
Für die Erkennung des chronisch-aktiven 
Primärkomplexes in der Lunge spielt die 
streng lokalisierte Bronchitis im Abflug- 
gebiet zwischen Herd und Lungenwurzel 
eine Hauptrolle, die sich klinisch gut 
nachweisen läßt. Findet im Krankheits- 
ablauf eine schubweise auftretende Ver- 
schlimmerung statt, so können über solchen 
Lungenpartien sich bronchopneumonieähn- 
liche Erscheinungen geltend machen in- 
folge starker seröser, entzündlicher Durch- 
tränkung des ganzen Gebiets mit schwerer 
Störung des Allgemeinbefindens. Im 
weiteren Verlauf tritt der „Bewegungs- 
kampf“ zurück zugunsten des „Graben- 
krieges“. Die chronisch-pneumonischen 
Herderscheinungen werden dauernd und 
stehen ganz im Vordergrund des klinischen 
Bildes; sie bleiben lokalisiert und weisen 
keine mehr so weitreichenden chronisch- 
bronchitischen Erscheinungen der Umge- 
bung auf. Der Krankheitsprozeß spielt 
sich vornehmlich im Herde selbst ab. 
Eine Rückbildung geschieht nicht mehr 
in so weitgehendem Maße wie in sekun- 
därem Stadium. Abkapselung und binde- 
gewebige Vernarbung ist ihr Kennzeichen. 

Neben Inhalationstuberkulosen der 
Lunge gibt es zweifellos auch hämatogen 
entstandene Lungentuberkulosen, deren 
Prototyp die Miliartuberkulose ist. Es ist 
bei dieser aber nicht nur an die ganz 
akut verlaufende allgemeine Miliartuber- 
kulose zu denken. Dem Tuberkulin gegen- 
über zeigen die frühsekundären Tuber- 
kulosen eine sehr hohe Empfindlichkeit 
in Form der Stichreaktion. Letztere tritt 
bei der tertiären Lungenerkrankung regel- 
mäßig in den Hintergrund. Köhler (Köln). 


70 REFERATE. 


-— a mÁ aa m nn m 








H. R. Schinz-Zürich: Die Begutach- 
tung der Lungentuberkulose auf 
Grund der Röntgenuntersuchung. 
Fehlerquellen und differential- 
diagnostische Gesichtspunkte. 
(Fortschr. a. 
Bd. 28, Heft 5, S. 413.) 


d. Geb. d. Röntgenstr. 
‚ einander liegende Schattenaussparungen. 


Bei der Durchleuchtung achte man. 


auf die Aufhellung der Spitzenfelder bei 
Hustenstößen, sowie das Dunkelbleiben 
einer oder beider Spitzen, auf Stand und 
Beweglichkeitsveränderungen des Zwerch- 
fells, auf Schattenunterschiede zwischen 
rechts und links, Skoliosen, Veränderungen 
derSpitzenschatten beiSchluckbewegungen, 
auf die Bewegungsrichtung scheinbar intra- 


pulmonaler Schatten bei tiefer Inspiration, | 
auf Pulsation des Herzens, der großen | 
Bei der Bewer- 
tung der Ergebnisse ist an Halsrippen, 


Gefäße und des Hilus. 


Kallusbildung nach Rippen- und Schlüssel- 
beinbrüchen, Kompression des Spitzen- 
teils der Lunge durch einen Struma- 
lappen, Lymphomata colli, verkalkte Supra- 





klavikulardrüsen, Differenzen in der Ent- | 


wicklung der Muskulatur und Aneurysmen 
der Arteria anonyma zu denken. Doppel- 
seitige Spitzenaffektionen entgehen der 
Perkussion und Auskultation leichter als 


einseitige, hier hilft das Röntgenbild be- | 


deutend weiter. 


Aber auch röntgeno- 


logisch wird zu häufig eine Lungenspitzen- ; 


tuberkulose diagnostiziert. 
gilt für die Hilustuberkulose. 


Das gleiche 
Der größere 


Teil des Hilusschattens ist durch Gefäß- 


verzweigungen bedingt. 
matiker ist der Hilus auffallend schwarz 


Beim Emphyse- ` 
-Platte einen Schatten geben, 


und deutlich. Bei Herzfehlern kann es 


zum Stauungshilus mit schönertiefschwarzer 


Besenreiserzeichnung kommen. Besonders 


ausgesprochen pflest die Hiluszeichnung 
bei Karzinom und Sarkom zu sein. Nach 
Grippepneumonieen bleibt nicht selten 


eine ausgesprochene Lungenhiluszeichnung . 


lange bestehen. 
verkalkte 
Leute ist ebenfalls zu denken. Periphere 
Lungenherde stehen gewöhnlich durch ver- 
stärkte, oft doppelt konturierte Schatten- 
stränge mit dem Hilus in Verbindung. 
Am Hilus selbst finden sich dabei gewöhn- 
lich umschriebene Drüsenschatten. Sekrect- 
gefüllte Bronchien können solide Schatten- 
streifen erzeugen. 


An anthrakotische und 
Hilusdrüsenzeichnung älterer 


Leere Bronchiektasen | 
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sind als doppelt konturierte Stränge mit 
hellem zentralen Lumen zu erkennen (wenn 
sie sehr ausgedehnt sind. Ref.). Sekret- 
gefüllte Bronchiektasen zeigen sich als 
solide Schattenstreifen. Sackförmige Bron- 
chiektasen erscheinen als wabenartig neben- 


Die normale Lungenzeichnung wird durch 
die Gefäße allein (? Ref.) verursacht. Um- 
schriebene Schatten an Stelle normaler 
Zeichnung lassen stets auf pathologische 
Vorkommnisse schließen. Nicht nur costo- 
pulmonale, sondern auch diaphragmapul- 
monale, mediastino-pulmonale und inter- 
lobäre Schwartenbildungen werden durch 
die Röntgenuntersuchung aufgedeckt. Par- 
tieller oder interlobärer Pneumothorax kann 
oft nur röntgenologisch diagnostiziert wer- 
den. Die Röntgenuntersuchung kann und 
will die rein klinische Diagnostik nicht 
ersetzen, sie begnügt sich damit, patho- 
logische Anatomie an Lebenden zu stu- 
dieren und auch wichtige Einblicke in die 
pathologische Physiologie zu geben. 
Scherer (Magdeburg). 





Felix Peltason- Würzburg: Über fehler- 
hafte Wiedergabe von Schatten- 
intensitäten auf Röntgenbildern 
(Schattensummation). (Kl. Wchschr. 
1922, Nr. 9, S. 413.) 

Die unter dem Namen der „Schat- 
tendeckung“ oder „Schattensummation“ 
bekannte und beschriebene Beobachtung, 
daß zwei gleichartige, im Strahlengang 
hintereinander liegende Massen auf der 
der das 
Doppelte der einzeln gesehenen Massen 
bei weitem zu übertreffen scheint, steht 
im Gegensatz zu dem Röntgenschen 
Absorptionsgesetz, nach dem die Penetra- 
tionskraft eines und desselben Strahles 
wächst, je mehr Masse eines Mediums 
er schon durchdrungen hat. Versuche, 
die mit der Aufeinanderlagerung gleich 
dicker Plättchen aus einem hartgummi- 
ähnlichen Stoff vom Verf. vorgenommen 
wurden, ergaben, daß die Erscheinung 
der Summation (besser „Potenzierung‘“) 
ein photographisches Erzeugnis ist — dem- 
entsprechend kam sie bei der Schirm- 
durchleuchtung nicht zur Beobachtung! —, 
und daß sie nicht eine Eigentümlichkeit 
der Röntgenstrahlen darstellt, sondern 
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sich auch bei Sonnenbelichtung nach- | Brustapertur, der behinderten Nasenat- 


weisen läßt. 
dekommen der Erscheinung ist in erster 
Reihe eine mittlere Belichtungsintensität. 
Aber auch Entwicklungsmodifikationen 
und Material der Platte spielen dabei 
eine Rolle. — Das Phänomen kann be- 
sonders bei der Lungentuberkulose zu 
diagnostischen Irrtümern Anlaß geben, 
weshalb der — die Schattenpotenzierung 
begünstigende — Kontrastreichtum nicht 
als unbedingter Vorzug einer Lungen- 
platte anzusehen ist. 
E. Fraenkel (Breslau). 


Peltason-Würzburg: Über dieVergleich- 
barkeitvonLungenröntgenogram- 
men. (Dtsch. med. Wchschr. 1922, 
Nr. 22.) 

In Anlehnung an Liebermeisters 
Versuche bedient sich Verf. des Kienbök- 
verfahrens bei der Vergleichung von Lungen- 
röntgenogrammen, dessen praktischer Wert 
erst dann in Erscheinung treten kann, 
wenn sich der. Gebrauch der Tastkörper- 
aufnahme allgemein einbürgern ließe und 
allenthalben nach der gleichen Vorschrift 
verfahren würde; dieses wäre durchaus 
möglich. Grünberg (Berlin). 


Tatsutaro Miyahana: The early dia- 
gnosis of pulmonary tuberculosis 
by Röntgen rays. (Jap. Med. World 
1922, II, No. 2.) 

Die Untersuchung mit Röntgenstrah- 
len dient nicht allein zur Vervollstän- 
digung der Diagnose sondern gibt auch 
AufschluB über die Verbreitungsmenge 
der Tuberkelbazillen im kranken Organis- 
mus, .besonders dadurch, daß sie tief 
liegende Krankheitsherde früher kenntlich 
macht als die übrigen Untersuchungs- 
methoden. Auf Grund der Röntgenunter- 
suchungen läßt sich nachweisen, daß die 
ersten Infektionsherde nicht in den 
Lungenspitzen auftreten, sondern in der 
Hilusgegend. Aus der tuberkulösen In- 
fektion der kindlichen Hilusdrüsen ent- 
wickelt sich die Lungentuberkulose der 
Erwachsenen. Die Freundsche Lehre 
von der Verknöcherung des ersten Rippen- 
knorpels wird -auf Grund der Röntgen- 
beobachtungen abgelehnt, und ebenso wird 
die Bedeutung der Verengerung der oberen 


Bedingung für das Zustan- | 


mung usw. bestritten. Die bisherigen 


, (ohne Zuhilfenahme der Röntgenstrahlen) 


Lae e ee aaa a a a m m a nn nn in 


klinischen Untersuchungsmethoden haben 
den Nachteil, daß sie nur oberflächliche, 
nicht auch tief gelegene Herde, zur Kennt- 
nis bringen. Das Anfangsstadium der 
Lungentuberkulose zeigt sich im Röntgen- 
bilde als Schwellung am Hilus mit Ver- 
dichtung der Bronchialschatten, die im 
weiteren Verlaufe an Dichtigkeit zunehmen. 
Allerdings läßt sich die spezifische Natur 
dieser Veränderungen durch Röntgen- 
strahlen allein nicht feststellen. Dagegen 
kann man aktive von inaktiver Tuber- 
kulose leicht durch das Röntgenbild unter- 
scheiden: bei dieser erscheint die Bron- 
chialzeichnung wie ein Baum im Sommer, 
bei jener wie ein kahler entblätterter 
Baum im Winter. In zweifelhaften Fällen 
spricht das Zusammentreffen von positivem 
Röntgenbefunde mit positivem Pirquet 
für Tuberkulose. Deformitäten des Brust- 
korbes haben keine Beziehungen zur 
Tuberkulose, sondern zeigen meist nur 
an, daß in der Kindheit pleuritische Ver- 
änderungen eingetreten sind. Dagegen 
findet sich Tropfenherz fast nur bei Tuber- 
kulösen. Die Deutung der Rasselge- 
räusche wird an der Hand der Röntgen- 
durchleuchtungen kritisiert. (Sowohl hier- 
bei wie bei allen vorangegangenen Er- 
örterungen wird ohne weiteres der Röntgen- 
befund in seiner vom Verf. gemachten 
Deutung als feststehende Tatsache zu- 
grunde gelegt, ohne jede Bezugnahme 
auf Autopsien.) Schließlich gestattet die 
Röntgendurchleuchtung auch prognostische 
Schlüsse, insofern sie fibröse Formen der 
Lungentuberkulose von Einschmelzungs- 
prozessen zu unterscheiden ermöglicht. 
Sobotta (Braunschweig). 


Lawrason Brown: Certain fundamen- 
tals in early diagnosis of pulmo- 
nary tuberculosis. (Journ. of the 
Amer. Med. Assoc. 1922, Vol. 78, No. 2, 
p- 79.) 

Bei der Diagnose der Tuberkulose 
kommen 5 Kardinalsymptome in Betracht. 
Der Befund von Tuberkelbazillen, rauhes 
Atmen und Drüsenvergrößerung im Rönt- 
genbild oberhalb der zweiten Rippe und 
des dritten Brustwirbels, Hämopto& und 


ZEITSCHR. f. 
TUBERKULOSE 


72 REFERATE. 
pleuritischer Erguß. Wenigstens ein oder | der Lungentuberkulose, wird die Ver- 
mehrere dieser Symptome müssen zur | öffentlichung des Verf.s in einer allgemei- 
Sicherung der Diagnose positiv sein. Ein nen medizinischen Zeitschrift seinen Nutzen 
negativer Ausfall der subkutanen Tuber- | haben, In den Kreisen der Fachärzte 


kulinprobe besagt, daß eine Behandlung , haben freilich die schönen Untersuchungen 


zurzeit nicht notwendig ist. 
Auswurf und selbst ein positiver Bazillen- 
befund sind keine sicheren Anzeichen für 
die Aktivität des Lungenprozesses. 
Möllers (Berlin). 


Francis B. Trudeau. Presence,absence | 
and location of râles in the pro- | 
gnosis of pulmonary tuberculosis. | 
(Journ. of the Amer. Med. Assoc. 1921, ` 


Vol. 77, No. 17.) 


Verf. berichtet über das Ergebnis | 
der klinischen Untersuchung von 980 Pa- | 


tienten, welche in den Jahren 1907 bis 
1913 in eine Heilstätte aufgenommen 
waren und im Jahre 1918 einer Nach- 
untersuchung unterworfen wurden. Fälle, 
bei denen weder bei der Aufnahme noch 
bei der Schlußuntersuchung knarrende 
Geräusche festgestellt wurden, zeigten den 
höchsten Prozentsatz von Heilungen. Pa- 
tienten, welche die bei der Aufnahme 
festgestellten Geräusche während der Be- 
handlung verlieren, zeigten eine fast ebenso 
ungünstige Prognose. Trotz der größeren 
Häufigkeit des Vorkommens und dem 
häufigen Befund von Tuberkelbazillen bei 
Erkrankungen der rechten Spitze im Ver- 
gleich zur linken Spitze ist die Prognose 
bei der ersteren Gruppe eine günstigere. 
Möllers (Berlin). 


W. Bronkhorst: De qualitatieve en 
quantitatieve anatomische Dia- 
gnose by longtuberculose. (Nederl. 
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Tydschr. v. Geneesk., Jg. 66, 2. Hälfte, | 


No. 10, p. 964— 977.) 

An der Hand der betreffenden Lite- 
ratur aus den letzten Jahren gibt der 
Verf. eine klare Übersicht über die Fort- 
schritte der anatomischen Diagnose der 
Lungentuberkulose mit Hilfe des Röntgen- 
verfahrens. Die schönen Untersuchungen, 








| 


Husten, | Küpferles schon Anerkennung gefunden. 


Vos (Hellendoorn). 


. B. Navarro Cánovas: Lesiones pul- 


monares y cardiacas observadas 
por radiografia en la T. pulmonar 
incipiente. — Lungen- und Herzver- 
änderungen im Röntgenbilde bei be- 
ginnender Lungentuberkulose. — El 
Siglo Medico, ı0. XII. 1921. (Nach 
einem Bericht in Revista de Higiene 
y de Tuberculosis, 28. II. 1922.) 

Bei den Lungentuberkulösen vom 
Herztypus sind die Herzstörungen nicht 
nur funktioneller, sondern organischer Art. 
Fast immer ist der rechte Ventrikel hyper- 
trophisch, der rechte Vorhof dilatiert, — 
nach des Verf.s Ansicht eine natürliche 
Abwehr des Organismus. Besteht da- 
gegen ein atrophisches Tropfenherz, so 
bedeutet dies ein vorgerückteres Lungen- 
stadium und ein übles Prognostikum, un 
so mehr wenn das Röntgenbild auch 
Myocarddegeneration (durchsichtigere Stel- 
len) ergibt. Bei isolierter Hypertrophie 
des rechten Ventrikels ist der für gewöhn- 
lich stumpfe Winkel zwischen linkem Ven- 
trikel und Zwerchfell ein spitzer. Hyper- 
trophie des linken Ventrikels und Dila- 
tation des linken Vorhofs sind sehr selten. 
— Der Lungenprozeß beginnt fast immer 
in den Verzweigungen der Bronchien und 
am Hilus, meist sieht man auch im Lungen- 
gewebe linsenförmige Flecke, andere Male 
ist die ganze Gegend marmoriert, wie 


| mattes Glas, die feinen Verzweigungen 


verwischt. Häufig finden sich im Initial- 
stadium Veränderungen schon älteren Da- 
tums im Zentrum: auf der Röntgenplatte“ 
weiße Flecke, die zwischen Hilus und 
Lungenrand von oben nach unten ziehen. 
In seinen Beobachtungen über Herz- 


die Küpferle zusammen mit Gräfe und | hypertrophie im primären und Atrophie 


Aschoff veröffentlicht hat, werden einer 
ausführlichen und kritischen Besprechung 
unterzogen. Gerade in einer Zeit, wo 


im vorgerückteren Lungenstadium weicht 
Navarro Cänovas, ähnlich wie Piga (Madrid) 
von der allgemein verbreiteten Ansicht 


immer wieder Zweifel geäußert wird über | ab. (Ref.) 
den Wert der Röntgenuntersuchung bei , Paul Hänel (Bad Nauheim-Bordighera). 
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Singer: Zur klinischen und rönt- | Robert Nußbaum-Leipzig: 


genologischen Differentialdia- . 
gnose des interlobären Empyems. 


(Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr., 
Bd. 28, Heft 5, S. 431.) 

Große Höhlenbildungen in der Lunge 
mit Flüssigkeitsansammlung in denselben 
gestatten, wenn sie bis an den interlo- 
bären Spalt heranreichen, unter Umständen 
eine Abgrenzung gegenüber wirklich inter- 
lobären Prozessen überhaupt nicht. Ein 
einschlägiger Fall wird beschrieben, in 
welchem das Auftreten elastischer Fasern 
im Auswurf die Differentialdiagnose er- 
schwerte. Eine bei der Autopsie festge- 
stellte, mit dem interlobären Empyem 
zusammenhängende Riesenkaverne des 
Oberlappens war im Leben nicht dia- 
gnostiziert worden. Scherer (Magdeburg). 


H. Lorenz - Hamburg: Lymphogene 
Lungenkarzinose. (Fortschr. a. d. 
Geb. d. Röntgenstr., Bd. 28, Heft 5, 
S. 430.) 

Zur Differentialdiagnose einer lympho- 
genen Lungenkarzinose von einer Lungen- 
tuberkulose ist die Röntgenuntersuchung 
unerläßlich. Die Erkrankung gibt sich 
auf einer guten, scharf gezeichneten und 
kontrastreichen Platte als ein über beide 
Lungen ziemlich gleichmäßig angeordnetes 
Netzwerk von feinster Verteilung zu er- 
kennen, entsprechend der in den Lymph- 
spalten sich ausbreitenden Krebsinfiltration. 
Dem Netzwerk aufgesetzt sind zahlreiche 
feinste runde Fleckchen, die von Krebs- 
zellen angefüllten Lymphspalten entspre- 
chen. Nach dem Hilus zu verdichtet sich 


wird allmählich breiter. Die Hili selbst 
sind äußerst schattendicht, vergrößert und 
scharf begrenzt, also ganz anders als die 
meist weichen und gänzlich unscharf be- 
grenzten Hili bei akuter Miliartuberkulose. 
Die Lokalisation der Karzinose weist vor- 
wiegend auf die unteren zwei Drittel der 


gene Miliartuberkulose eine gleichmäßige | 
Verteilung der Schatten bis obenhin zeigt | 


und die peribronchitische Tuberculosis 
pulmonum mehr vom oberen Lungenfeld 
ausgeht. Das die Fleckchen verbindende 
feine Netzwerk ist differentialdiagnostisch 
entscheidend. Scherer (Magdeburg). 


| 
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| 
| 


das Netzwerk, und die Lungenzeichnung , Genauigkeit durchgeführt werden. 
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Zur Dia- 
gnostik desLungenkrebses. (Münch. 
med. Wchschr. 1922, Nr. 14, S. 507.) 
Kasuistischer Beitrag. Die Diagnose 
konnte sich wesentlich auf den Sputum- 
befund stützen (mit mehr oder weniger 


großen Geschwulstzellen). 
Köhler (Köln). 


J. Rieux et Ch. Zoeller: Reaction de 
fixation et tuberculose. (La Presse 
Med., 5. XI. 1921, No..89, p. 881.) 

Da der Beweis für das Vorhanden- 
sein einer Tuberkulose in den Fällen, wo 
man keine TB. findet, oft überaus schwierig 
ist, so sucht der Kliniker auf dem Bo- 
den der spezifischen Veränderungen, die 
die Tuberkuloseansteckung im Körper 
verursacht, zu einer sicheren Diagnose zu 
gelangen. Auf diese Weise kam man zu 
den Tuberkulinreaktionen und Seroagglu- 
tinationen. Zwischen beiden steht die 

Fixationsreaktion. Sie ist nichts anderes 

als die Bordet-Gengousche Reaktion, 

angewandt bei der Tuberkulose. Zurzeit 
sind 3 Antigene in Gebrauch: das Anti- 

gen B? von Calmette, das durch 48- 

stündiges Auslaugen von 5 g trockenen 

TB. in 100g ıo°/,igem Pepton Witte 

bei 65° gewonnen wird; das von Bes- 

redka, das aus einer Eiernährboden- 
kultur bereitet, selbst bei Zimmerwärme 
eine Haltbarkeit von 4 Jahren hat und 
das von Nègre und Boquet, das durch 

Einwirkung von Azeton und Methylalko- 

hol auf TB. entstanden, von unbegrenzter 

Haltbarkeit ist. Das technische Verfahren, 

das bei allen dasselbe ist, muß mit größter 

Die 

Grunddosis des Antigens ist stets bekannt. 

Daß die Reaktion eine spezifische ist, 

geht aus den Untersuchungen zahlreicher 

Forscher hervor. Die Verff. haben ihre 

Versuche bei 500 Kranken gemacht und 

kommen in bezug auf die Spezifizität, die 


klinische Anwendung und den diagnosti- 
Lungenfelder hin, während die hämato- 





schen Wert, sowie auf die prophylaktische 
Bedeutung der Fixationsreaktion zu fol- 
genden Ergebnissen: 

Die Fixationsreaktion bei der Tuber- 
kulose ist spezifisch. Dies erkennen die 
Forscher, die sich ihrer bedient haben, 
an. Sie versagt nur bei einzelnen Krank- 


; heitsseren, wie Syphilis, deren Antikörper 


Ca 


74 
man nicht von denen der Tuberkulose 
trennen kann, und bei Malaria. Sie tritt 
nicht auf bei zu frischen und ebenso bei 
bestimmten Formen von mit schnellem 
Kräfteverfall verlaufenden Tuberkulosen. 
Gegenüber den anderen wissenschaftlichen 
Diagnosearten, der Tuberkulinreaktion 
und dem Nachweis des Kochschen Ba- 
zilus nimmt die Fixationsreaktion eine 
Mittelstellung ein: sie ist begrenzter und 
spezifischer als die erste, vorzeitiger und 
ebenso spezifisch wie letztere. Sie ist 
daher von größter Wichtigkeit für das 
Studium der menschlichen Tuberkulose. 
Ihr diagnostischer Wert läßt sich aus dem 
Ergebnis der Untersuchung von 500 
Kranken erkennen. Es wiesen positive 
Reaktion auf: 

Von 88 Fällen sicherer Lungentuberku- 
lose (TB. +) 86 = 97,75 °|, 

6 Fällen Bauchfelltuberkulose 
4 = 66°), 
31r Fällen seroñbrinöser Brustfell- 
entzūndung 17 = 55 °/ 
» 49 Fällen tracheobrachialen Drüsen- 
erkrankungen 22 = 45 °/, 
100 Fällen Tuberkuloseverdächtiger 
52 = 52 o 
226 Fällen Knochentuberkulose, Fi- 
stelna, Nierentuberkulose, eng- 
lische Krankheit, ohne Tuber- 
kulose usw. 19 = 8,4 fo 
Die sicheren und aktiven Tuberku- 
losen reagieren also fast zu 100 °/, posi- 
tiv. Die Zahl der positiven Reaktionen 
nimmt ab mit dem Nachlassen der Ak- 
tivität. Nichttuberkulöse reagieren nicht. 

Positive Reaktion spricht beim Tu- 
berkulösen für einen gewissen Grad von 
Aktivität und verpflichtet zur genaueren 
Untersuchung und Überwachung des 
Kranken, beim Tuberkuloseverdächtigen 
spricht sie mit größter Wahrscheinlichkeit, 
ja Sicherheit für das Vorhandensein einer 
Tuberkulose. Sie enthüllt den tuberku- 
lösen Charakter bestimmter Erkrankungen 
(Erythema nodos. multif., Rheumatismus 
articular. Poncet-Leriche u. a), die 
bis jetzt noch nicht endgültig zur Tuber- 
kulose gerechnet wurden. 

Negative Reaktion hat bei einem 
Sichertuberkulösen nichts zu bedeuten, 
beim Tuberkuloseverdächtigen ohne be- 
lastende Vorgeschichte und ohne beson- 
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dere Erscheinungen berechtigt sie zu 
Ausschluß der Tuberkulose; fällt die 
Probe bei frischen Zeichen von Tuber- 
kuloseverdacht (Blutung, Rippenfellentzün- 
dung) negativ aus, so muß sie wiederholt 
werden. Bei Kranken, die früher sichere 
Tuberkulose gehabt haben, bedeutet ne- 
gativer Ausfall Heilung. 

Aus dem Gesagten geht hervor, wie 
weit die Reaktion von Bedeutung für die 
Prophylaxe ist. Natürlich behalten die 
bekannten klinischen, bakteriologischen 
und Röntgenuntersuchungsmethoden den 
Wert; zumal die Probe bei einigen Fällen 
mit bazillenhaltigem Auswurf versagt hat. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Lóon Bernard et J. Valtis: Reaction 
de fixation et tuberculose. (Sect. 
d'études scientif. de Œuvre de la Tub. 
Paris, 14. I. 22.) 

Bei 92 Kranken wurde die Fixations- 


: methode nach Calmette und Massol 


angewandt und zwar gleichzeitig die An- 
tigene von Boquet und Nègre und von 
Besredka. Von 50 sicher Tuberkulösen 
mit aktiven Prozessen und TB. im Aus- 
wurf reagierten 42 positiv (48°/,) und 
8 negativ (16 °/,); von 5 Rippenfellent- 
zündungen 3 positiv (60 °/,) und 2 nega- 
tiv (40 °/,); von 36 Kranken ohne fest- 
stellbare Tuberkulose 31 negativ (86 °/,) 
und 4 positiv (13,9°/,). Eine. Kranke 
mit Erythema nodos. und alter eitriger 
Halsdrüsenentzändung sowie deutlicher 
Verbreiterung des Hilusschattens, jedoch 
ohne TB. im Auswurf, reagierte ebenfalls 
positiv. Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Dr. A. Grumbach: Die Serodiagnostik 
der Tuberkulose: Besredka I u. Il. 
(Schweiz. med. Wchschr. 1922, Jg. 52, 
Nr. 6, S. 147.) 

Die vorliegende Arbeit aus dem In- 
stitut Pasteur greift zurück auf eine frühere 
Veröffentlichung des gleichen Verf.s, wo- 
nach eine Anzahl klinisch und bakterio- 
logisch sicherer Tuberkulosen selbst bei 
mehrmaliger Kontrolle eine negative Re- 
aktion mit dem Besredkaschen Antigen 
ergaben. Verf. macht folgende theoretische 
Überlegungen: | 

Die Infektion eines bis dahin ge- 
sunden Organismus durch den Tuberkel- 
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 bazillus führt zur Produktion von spezifi- 
schen Antigenen, die ihrerseits die Bildung 
der entsprechenden Antikörper veranlassen. 
Hat die Infektion erst kürzlich stattge- 
funden, so wird während einer gewissen, 
individuell sehr schwankenden Inkuba- 
tionszeit die genannte Reaktion negativ 
sein können. Das gleiche wird eintreten, 
wenn der Organismus der Infektion unter- 
liegt, wenn die Antigene so im Übermaß 
vorhanden sind, daß keine oder wenigstens 
nicht genügend freie Antikörper da sind. 
Theoretisch käme noch ein dritter Fall in 
Frage, nämlich das Stadium, in dem sich 
Antigene und Antikörper quantitativ so 
entsprechen, daß keines von beiden durch 
Komplementablenkung nachweisbar ist. 
Für die ersten beiden Fälle hat nun Verf. 
eine Modifikation angegeben: Anstatt die 
Antikörper mit dem: Antigen nachzuweisen, 
wird man das im Überschuß vorhandene 
Antigen durch Antikörper zu neutralisieren 
suchen. Verwendet wurde ein Pferde- 
tuberkuloseimmunserum (des Institutes Pa- 
steur), das sehr reich an Antikörpern war. 
Die Methode ist ja nichts anderes als die 
von Debré und Paraf beschriebene 
Antigenreaktion. Verf. will diese Modifi- 
kation Besredka II genannt wissen. Er 
hat Fälle beobachtet, wo B. I negativ und 
und B. II stark positiv. war und umgekehrt. 
Erwähnt sei noch, daß B. II wiederholt 
positive Resultate bei negativem B. I gab, 
wenn statt des Serums Liq. cerebro-spinalis 


(bei Meningitis tbc.), Pleuraexsudat (Pleu- 


ritis tbc.) oder Ascites (Peritonitis) ver- 
wendet wurde. Von Liquor wurden 0,5 
bis I,o ccm von Pleuraexsudat und Ascites 
0,3 ccm verwendet. Alle drei Flüssig- 
keiten sind zu defibrinieren und zu inakti- 
vieren. Von Immunserum wurden 0,3 ccm 
verwendet, im übrigen bleibt die Technik 
wie bei B. I.. Alexander (Agra). 


L. Rabinowitsch -Kempner- Berlin. Zur 
Serodiagnostik der Tuberkulose 
mit dem Extrakt Besredka. (Dtsch. 
med. Wchschr. 1922, Nr. 12.) 

Die 1907 durch Verf. erfolgte Nach- 
prüfung der Versuche von Wassermann 
und Bruck bzl. der Komplementbildung 
bei Tuberkulose ergab infolge der nicht 
senügend ausgebildeten Methode negative 
Resultate. Während damals Bazillen- 
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emulsion als Antigen verwandt wurde, 
benutzte Verf. jetzt einen von Besredka 
aus dem Pasteurschen Institut zur Ver- 
fügung gestellten, sehr lange haltbaren 
Extrakt aus Tuberkelbazillen, die auf Eier- 
bouillon gezüchtet, bei r00? abgetötet 
sind. Die Reaktion wird ähnlich der 
Wa.-R. bei Syphilis ausgeführt und be- 
steht dem Wesen nach im Nachweis von 
Antikörpern, indem antikörperhaltige Sera 
mit ihren Antigenen, in bestimmten Ver- 
hältnissen gemischt, Komplement unwirk- 
sam machen. Die technisch schwierigen, 
aber einwandfreien Untersuchungen bei 
275 Fällen aller Arten von Tuberkulösen, 
tuberkuloseverdächtigen, tuberkulosefreien, 
gesunden und syphilitischen Patienten haben 
ergeben, daß die Komplementbildung mit 
dem Besredkaantigen bei Tuberkulösen 
eine sichere und spezifische Methode dar- 
stellt. Eine positive Reaktion gestattet 
mit ganz geringen Ausnahmen den Schluß 
auf einen aktiven tuberkulösen Herd. Eine 
negative Reaktion schließt einen ausge- 
heilten oder latenten nicht aus. ° 

Viele andere Autoren sind zu den- 
selben günstigen Resultaten gekommen, 
und so erscheint die Komplementbildungs- 
reaktion mit dazu geeigneten Extrakten, 
wie dem von Besredka, als ein wert- 
volles neues spezifisches Hilfsmittel bei 
der so wichtigen Diagnose der Tuber- 
kulose, dessen weitere Prüfung und An- 
wendung durchaus zu empfehlen ist. 

Grünberg (Berlin). 


E. Christensen-Marburg: Tuberkel- 
bazillenagglutination. (Med. Klin. 
1922, Nr. 16, S. 502.) 

Das neue Tuberkulosediagnostikum 
des Verf.s besteht aus einer Aufschwem- 
mung von Tuberkelbazillen, denen auf 
schonende Weise ihre Wachsbestandteile 
genommen worden sind. Diese Aufschwem- 
mung wird von dem Serum Tuberkulöser 
in der Regel weit höher agglutiniert als 
von dem Serum Nichttuberkulöser sowohl 
bei Menschen als bei Tieren; das Pa- 
tientenserum wird nicht wie sonst üblich 
mit Kochsalz verdünnt, sondern direkt 
mit dem Diagnostikum; zur praktischen 
Austitrierung genügen Verdünnungen von 
1:20 bis 1:120. Der normale gesunde 
Erwachsene hat einen Agglutinationstiter 


von höchstens 1:60; bei Titern zwischen 
1:60 und 1:100 liegt Tuberkulosever- 
dacht oder erbliche Belastung oder eine 
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vor längerer Zeit abgeheilte Tuberkulose | 


vor; geht der Titer über I: 100, so wird 
man einen aktiven Prozeß annehmen kön- 
nen. Bei Kindern spricht in den ersten 


Lebensjahren ein Titer von 1:10 bis. 


1:30 für eine Tuberkuloseinfektion. Zur 
richtigen Beurteilung des Agglutinations- 
titers muß man ihn stets im Zusammen- 
hang mit dem Gesamtkrankenbild be- 
trachten. Glaserfeld (Berlin). 


P. Courmont: Comparaison de laséro- 
agglutination et de la déviation 
du. complément dans la tubercu- 
lose. (Section d’etudes scientif. de 
l'Œuvre de la Tub., Paris, 14. I. 22.) 

I. Die Komplementablenkungsreaktion 
ist sehr beständig selbst bei Schwertuber- 


kulösen; aber sie kommt für die Pro-, 


gnose nur ausnahmsweise in Betracht. 
2. Die agglutinierende Seroreaktion 





ZEITSCHR. 1. 
-TUBERKULOSE 


phthisischen Prozessen und den serös- 
exsudativen Fällen ausgebildet. Da die 
Unterschiede im Ausfall der Flockungs- 
reaktion viel gröber als bei der Senkungs- 
probe sind, sind plötzlich einsetzende Zu- 
standsveränderungen bei demselben Pa- 
tienten aus der Flockungsreaktion nur 
unter Kombination mit der Senkungs- 
probe zu diagnostizieren. 
Glaserfeld (Berlin). 


E. Grafe-Rostock: Zur Differential- 
diagnose der Lungentuberkulose 
vermittels der Bestimmung der 
Sedimentierzeit der Erythro- 
zyten. (Klin. Wchschr. 1922, Nr. 10, 
S. 937.) 

Bei 280 an 180 Kranken mit dem 
Fahraeusschen Verfahren vorgenomme- 
nen Untersuchungen ergab sich, daß in 
allen Fällen, in denen mit Sicherheit oder 
größter Wahrscheinlichkeit ein aktiver tu- 


 berkulöser Lungenprozed — auch ein 


nach Courmont-Arloing ist wenig be- 


ständig und weniger hoch bei Schwer- 


kranken; sie gibt höhere Werte bei Tu- 
Frauen im ı-ccm-Röhrchen) überschritt. 


berkulosen, die heilen und umgekehrt. 
Infolgedessen ist sie von Wichtigkeit für 
Prognose und Diagnose. 

3. Die Leichtigkeit der ‘Messungs- 
technik der agglutinierenden Kraft der 
Flüssigkeiten spricht für ihre etwaige 
Verwendung bei Behandlung der Tuber- 
kulose. Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


A. Frisch und W. Starlinger-Wien: Über 
das Flockungsvermögen des Blut- 
plasmas bei Lungentuberkulose. 
(Med. Klinik 1922, Nr. 8, S. 247.) 

Das Flockungsvermögen des Blut- 
plasmas stellt für klinische Zwecke ein 
hinreichend genaues Maß der Größe des 

Eiweißzerfalls dar, so daß die Reaktion 

für die orientierende Beurteilung der Ak- 

tivität und Progredienz eines tuberkulösen 

Prozesses ein sehr einfaches Hilfsmittel 

ist. Die gutartigsten Krankheitsbilder, wie 

chronische trockene Pleuritis und inaktive 

Bronchialdrüsentuberkulosse geben die 

schwächsten Flockungen. Der Flockungs- 

ausfall verstärkt sich bei der fibrösen, zur 

Ausheilung neigenden Tuberkulose. Am 

stärksten ist die Flockung bei den echt 


ganz beginnender! — vorlag, die Sen- 
kungsgeschwindigkeit der roten Blutkör- 
perchen den normalen Wert (maximal 
3 mm je Stunde bei Männern, 5 mm bei 


War das Ergebnis unsicher, d.h. lag der 
gefundene Wert dem Grenzwert nahe, so 
wurde der Versuch nach einer subkutanen 
Alttuberkulininjektion (0,03—0,1 mg) wie- 
derholt; handelte es sich um Gesunde 
oder um ausgeheilte Tuberkulöse, so blieb 
der Wert der gleiche, während in Fällen 
mit Tuberkuloseverdacht nach der Tuber- 
kulininjektion eine deutliche Änderung 
der Senkungszahl, in der Regel eine Zu- 
nahme, eintrat. Da auch die manifeste, 
mit hoher Senkungszahl einhergehende 
Tuberkulose stets auf Tuberkulininjektion 
mit einer Änderung des Senkungswertes, 
meist einer Zunahme, seltener einer Ab- 
nahme, antwortete im Gegensatz zu an- 
deren mit hoher Senkungszahl einher- 
gehenden Erkrankungen, bei denen die 
Injektion ohne Einfluß blieb, wird ge- 
schlossen, daB das Verfahren Aussicht 
habe, sich zu einer biologischen Diagno- 
stik der aktiven Tuberkulose ausbauen 
zu lassen. E. Fraenkel (Breslau). 
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E. Bücherbesprechungen. 

Bandelier und Roepke: Lehrbuch der 
spezifischen Diagnostik und The- 
rapie der Tuberkulose für Ärzte 
und Studierende. (Mit einem Vor- 
wort von weil. Exz. Prof. Dr. Robert 
Koch. 112.—13. völlig umgearb, und 
sehr erweit. Aufl. Leipzig 1922, Verl. 
von Curt Kabitzsch. 631 S., Grund- 
preis 15, geb. 18.1) 

Das weitverbreitete Lehrbuch von 
Bandelier und Roepke erscheint in sehr 
erweiterter neuer Auflage. Es hat durch 
die eingehende Umarbeitung außerordent- 
lich gewonnen. Die durch den Krieg 
vernichteten Erfolge unserer Tuberkulose- 
bekämpfung zwingen uns zu restloser, 
energischer Arbeit, um das Verlorene 
wieder gut zu machen. In diesen Be- 
strebungen wird die spezifische Diagnostik 
und Therapie als ein sehr wichtiges Hilfs- 
mittel eine sehr große Rolle spielen. Die 
Entwicklung der Tuberkulosebehandlung 
geht zweifellos dahin, die spezifische Be- 
handlung in größerem Umfange als bis- 
her anzuwenden, um so mehr, als uns 
die Armut viele kostspieligere Verfahren 
unmöglich macht. Die Verfasser können 
sich mit Recht an der Ausbreitung der 
spezifischen Diagnostik und Behandlung 
der Tuberkulose ein großes Verdienst 
beimessen. Die wachsende Anerkennung, 
die sie im Laufe der Jahre von der 
Klinik und von erfahrenen Wissenschaft- 
lern und Praktikern erfahren haben, die 
Abnahme der prinzipiellen Gegner zeigt 
uns den Erfolg, den ihre langjährige un- 
ermüdliche Arbeit auf diesem Gebiete 
sich erstritten hat. 

Der theoretische Teil behandelt die 
Theorien, die Heilfaktoren der Tuber- 
kulinwirkung und die Lage der Immu- 
nität bei Tuberkulose. Die durch Tuber- 
kulin erzeugte Reaktion wird als ein 
anaphylaktischer Vorgang aufgefaßt. Die 
Überempfindlichkeit auf Tuberkulin zeigt 
die Reaktion des Tuberkulösen auf eine 
Giftmenge an, die im Verhältnis zu der 
vorhandenen Antikörpermenge zu groß 
ist. Der tuberkulosefreie Organismus 
reagiert nicht auf Tuberkulin, er ist un- 





1) Dieser Grundpreis X Teuerungszahl (Ok- 
tober 22 = 110) ergibt den Ladenpreis. 
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empfindlich. Der Muchsche Grund- 
gedanke der Immunitätsfunktion der Kör- 
perzellen, die auf biologische Reize den 
Stoßtrupp humoraler Immunkräfte aus- 
senden, wird angenommen, Die Spezi- 
fität der  Tuberkulinreaktion und des 
Tuberkulins steht im Gegensatze zur Albu- 
mosentheoriefest. Die Theorievon Wasser- 
mann ist auch heute noch gut begründet. 

Die einzige Schutzimpfung, die es 
nach unserem heutigen Wissen gibt, ist 
die natürliche Schutzimpfung durch die 
leichte Tuberkuloseinfektion im Kindes- 
alter, der bei uns die Mehrzahl der 
Menschen unterliegt. Diese natürliche 
Schutzimpfung schafft nur eine durchaus 
beschränkte und bald vorübergehende 
Immunität. Die Tuberkulinbehandlung 
vermag nur die im Organismus vorhan- 
denen Heilkräfte zu unterstützen, aber 
nicht neue zu bilden. Die spezifische 
Beeinflussung des tuberkulösen Gewebes 
durch das Tuberkulin ist für die Heilungs- 
vorgänge von größter Bedeutung. 

Bei der spezifischen Diagnostik wer- 
den im allgemeinen Teil die kutane, kon- 
junktivale und subkutane Methode, dar- 
nach ihre Verwendung bei der Tuber- 
kulose der einzelnen Organe besprochen. 

Bei der Kutanprobe zeigten das 
Alttuberkulin, das diagnostische Tuber- 
kulin Merck und das Kutituberkulin Höchst 
keine wesentlichen Unterschiede, immer- 
hin waren mit dem letzten die Haut- 
reaktionen am deutlichsten. Die perku- 
tane Tuberkulinprobe mit der Moroschen 
Salbe eignet sich besonders für das Kin- 
desalter, ebenso die intrakutane Methode 
und die Hautreaktion. Die Wildbolz- 
sche Eigenharnreaktion, die Konjunktival- 
reaktion nach Wolff-Eisner werden für 
die Praxis abgelehnt. Jenseits des Kindes- 
alters ist die subkutane Tuberkulinprobe 
die beherrschende Methode, differential- 
und frühdiagnostisch die Erkennung der 
Tuberkulose in all ihren Lokalisationen 
und Erscheinungsarten zu unterstützen. 
Schädigungen sind sicher vermeidbar. 

Im speziellen Teil werden die Be- 
sonderheiten der Tuberkulindiagnostik für 
die einzelnen Organe besprochen. 

Bei der spezifischen Therapie wer- 
den im allgemeinen Teil zunächst die 
einzelnen Präparate behandelt. Die Kupfer- 


ewesene 2 
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behandlung ist unzureichend, das Krysol- | fahren, es gereicht ihm nicht zum Nach- 


gan wertvoll. 
Tuberkulintherapie ist die subkutane die 
beste, die perkutane nach Petruschky, 
die kutane nach Ponndorf, die intra- 
kutane nach Sahli von viel geringerem 
Werte. Die einzelnen Tuberkulinen, von 
denen den Kochschen Präparaten der 
Vorzug gegeben wird, werden kritisch 
gewürdigt. Die Deycke-Muchsche 
Tuberkulosetherapie wird abgelehnt, des- 
gleichen nach sehr eingehenden Ausfüh- 
rungen das Friedmannsche Verfahren. 
Der spezielle‘ Teil ist der Tuberkulin- 
therapie der einzelnen Organe gewidmet. 
Die Tuberkulose des Kindesalters. hat 
ein eigenes Kapitel erhalten. Die Verff. 
sehen in der Kombination der Anstalts- 
und Tuberkulinbehandlung die gegen- 
wärtig leistungsfähigste Behandlung der 
aktiven Lungentuberkulose. Sie treten 
mit Eifer dafür ein, daß die Allgemein- 
heit der praktischen Ärzte sich mehr mit 
der Tuberkulinbehandlung befaßt, um die 
Erfolge der Anstalten zu fördern und 
zu sichten. 

Ein Literaturverzeichnis von 702 Num- 
mern und ein Sachregister beschließen 
den Band. 

Wer ohne Vorurteil die spezifische 
Diagnostik und Therapie der Tuberkulose 
ausübend mit verfolgt hat, wird aner- 
kennen, daß es der mühevollen Arbeit 
der Verff. gelungen ist, für die Ziele, die 
sie in der Tuberkulosebekämpfung er- 
streben, immer mehr Anhänger zu ge- 
gewinnen. Das Werk sei zum Studium 
den Ärzten angelegentlich empfohlen; sie 
werden reiche eigene Erfahrungen der 
Verff., eingehende Würdigung der Literatur, 
auch der Gegner des Tuberkulins, und 
scharfes Urteil finden. W. Zinn (Berlin). 


Hermann von Hayek: Das Tuberku- 
loseproblem. Zweite verbesserte und 
vermehrte Auflage. (Mit 46 Textabbil- 
dungen. Berlin 1921. Verlag von 
Julius Springer. 391 Seiten, Preis 78 M.) 
Das Buch von Hayek, das lebhafte 

Auseinandersetzungen auch in dieser Zeit- 


Von den Methoden der | 


m En nu ln mm mente et u. mer 


| 


| 
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schrift (Schröder, Liebe) zur Folge : 


hatte, ist bereits in zweiter Auflage er- 
schienen. Es hat viele Änderungen, Um- 
arbeitungen und auch Berichtigungen er- 


teil, wenn man es als eine Kampfschrift 
bezeichnet hat. Denn es hat wohl jeden, 
auf diesem Gebiete tätigen Arzt gezwungen, 
sich mit den Meinungen des Verfs., sei es 
nun mehr zustimmend oder zurückhaltend 
auseinanderzusetzen. Jeder Leser wird die 
zahlreichen Anregungen, die hier in inter- 
essanter und lebhafter Darstellung gegeben 
werden, dankbar begrüßen. Durch die 
immunbiologische Betrachtung des Tuber- 
kuloseproblems gelangt Verf. dazu, den 
Schwerpunkt des Kampfes gegen die 
Tuberkulose in die leicht heilbaren An- 
fangsstadien zu verlegen und eine voll- 
kommenere Ausnutzung und zweckent- 
sprechendere Verwertung der immunbio- 
logischen Behandlungsmethoden zufordern. 
Und er sagt — nicht ganz mit Unrecht 
—, daß auch heute noch in der allge- 
meinen ärztlichen Praxis vielfach die 
Tuberkulose erst dann eine Krankheit zu 
werden beginnt, wenn sie weitgehende, 
physikalisch nachweisbare Gewebsschädi- 
gungen in lebenswichtigen Organen gesetzt 
hat. Für die klinische Medizin behauptet 
Verf. dasselbe, m. E. zu Unrecht. Denn 
die ganze Entwicklung der Tuberkulose- 
bekämpfung bewegt sich doch schon jetzt 
nach dem Ziele der frühzeitigen Erfassung 
und Behandlung der Tuberkulosefälle vom 
Kindesalter an. Von der praktischen 
Auswirkung dieses Gedankens sind wir 
allerdings heute noch leider weit entfernt. 
Überall stellt sich unsere durch den Krieg 
herbeigeführte Armut neben anderen 
Gründen hindernd in den, Weg. Das 
ärztliche Ziel ist zunächst Erkennung der 
primären Tuberkulose Aurch immunbio- 
logische Methoden und vorbeugende Be- 
handlung derselben, ehe sie eine Organ- 
tuberkulose wird. Die rein pathologisch- 
anatomische Betrachtungsweise reicht in 
diesen frühen Stadien für den Diagnostiker 
nicht aus. Die spezifische Diagnostik 
und Therapie muß noch weiter ausgebaut, 
vor allem aber in umfangreicherer, gründ- 
licherer Weise als bisher geübt werden. 

Die Abschnitte VI der heutigen 
theoretischen Grundlagen der Immun- 
biologie und VII Kritisches und Anti- 
kritisches zur Entwicklung der Tuberku- 
loseforschung enthalten besonders die 
Grundanschauungen des Verf.s und die 
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temperamentvollen Auseinandersetzungen 
mit seinen Gegnern; wir erwähnen nur 
die Frage der Allergie, die Bedeutung 
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uns das praktische und zeitsparende Ver- 
fahren des Verf.s unter Angabe der von 
ihm gewählten Zeichen für ein möglichst 


hoher Antigendosen bei der Behandlung ; vollkommenes Lungenschema, das er dem 
| jetzt üblichen der Heilstätten vorzieht. 


mancher Tuberkulosefälle. 

Die Immunitätserscheinungen 
tuberkulösen Menschen sind die aller- 
gischen Reaktionen der Haut, die Reak- 
tionen der Krankheitsherde, die humo- 
ralen Reaktionen (Lokal-, Herd-, Allge- 
meinreaktion bei subkutaner Tuberkulose- 
injektion) Die Allgemeinreaktion wird 
als anaphylatoxische Vergiftung aufgefaßt, 
kutane und intrakutane Reaktionen als 
Ausdruck eines relativ dauernden Zu- 
standes zellulärer Immunität. 
kulöse Herd ist das Kraftzentrum des 
immunbiologischen Kampfes der Durch- 
seuchungsresistenz gegen die Tuberkulose- 
gifte. Im progredienten Herd neigt sich 


am | 


| 


Der tuber- 


das Kräfteverhältnis zugunsten der Tuber- 


kulose, im bindegewebig vernarbenden 
Herd zugunsten des Durchseuchungs- 
widerstandes. Die Differenzierung der 
immunbiologischen Behandlung 


wirkt günstig auf den gesamten Immu- 
nitätszustand des Tuberkulösen, fortge- 


| 


Bei der spezifischen Behandlung der 
primären Bronchialdrüsentuberkulose wird 
die Petruschkysche Perkutantherapie 
— zu optimistisch — in größtem Um- 
fange empfohlen. Die immunbiologische 
Behandlung der tertiären Tuberkulose 
wird an geeigneten Beispielen klar er- 
örtert. Der Abschnitt über den praktischen 
Nutzen der immunbiologischen Richt- 
linien bringt zahlreiche wichtige Vorschläge 
des Verf.s und betont besonders die Not- 
wendigkeit, die angehenden Ärzte viel 
besser als bisher auf dem Gebiet der 
Tnberkulose zu unterrichten, er fordert 
eigene Lehrstühle für das Tuberkulosefach. 

v. Hayek sagt zum Schluß: „Die'’ 
Tuberkulose ist stets ein Kampf zwischen 
den Tuberkelbazillen, die einen Nähr- 


boden auf dem menschlichen: Körper 


enthält | 
sehr einleuchtende, begründete Angaben. 
Eine günstig verlaufende Antigenreaktion | 


| 
i 
| 
| 


setzte günstige Antigenreaktionen erzeugen 7 
. heute für die ärztliche Praxis die Tuber- 


dauernde Erstarkung der Durchseuchungs- 
resistenz, ausgesprochene Tendenz zu 
Heilungsvorgängen. Die 
sind therapeutisch mit Erfolg verwendbar, 
solange keine aus irgendeinem Grunde 


i 


Tuberkuline 


i 


unerwünschten Herdreaktionen die Ver- 


erschweren oder unmöglich 
Die verschiedenen Tuberkuline, 
die Par- 


wendung 
machen. 
die Friedmannsche Vakzine, 


tialantigene nach Deycke-Much, pas- 


sive Immunisierung, Strahlen-, Protein- 
körper- und Chemotherapie 
kritisch besprochen. 


In der Frühdiagnose der „aktiven“ | 


Tuberkulose wird die Unentbehrlichkeit 
der spezifischen Reaktionen scharf betont. 
Die Frühdiagnose kann meist nicht durch 
einmalige Untersuchung, sondern erst 
durch Beobachtung mit Anwendung der 


werden 


immunbiologischen Analyse und Röntgen- ' 


strahlen gestellt werden. Die Frühdiagnose 


ist keine Zustands-, sondern eine Ent- 
wicklungsdiagnose. „Die technische Orga- 
. ® . . e { 
nisation der ärztlichen Arbeit“ schildert 


suchen, und die Körperzellen, die sich 
dagegen zur Wehr setzen. Dieser Kampf 
beginnt mit Abwehrreaktionen und endet 
beim Siege der Parasiten mit der Zer- 
störung lebenswichtiger Organe. Erst 
beim Anfang von diesem Ende beginnt 


kulose.“ Das klingt sehr resigniert und 
wird Widerspruch erfahren. Wir sind 
der Meinung, daß — leider — dieser 
Satz sehr viel Wahres enthält. Die prak- 
tische Durchführung der Erkennung und 
Behandlung der frühen Tuberkulosefälle 
geschieht noch lange nicht in dem unbe- 
dingt nötigen Umfange. Die Aufgabe ist 
allerdings eine gewaltige nach Umfang 
und Kosten. Trotzdem könnte an jeder 
Stelle, wo nur irgendmöglich, zunächst 
durch Kleinarbeit schon Gutes geleistet 
werden. Das Buch von Hayek sollte 
an vielen Stellen gelesen werden. Kann 
man ihm auch nicht überall folgen, so 
ergeben sich doch für jeden aus der 
kritischen Durcharbeitung des Werkes 
viele sehr beherzigenswerte Winke und An- 
weisungen, die der Sache in der Tuber- 
kulosebekämpfung in ihren frühen Mani- 
festationen dienen werden. Und diese 
Idee, für die v. Hayek als Forscher und 
Arzt ‘kämpft, wird die Zustimmung auch 
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derer finden, die auf anderem Wege das 
gleiche Ziel verfolgt haben und verfolgen. 
Zinn (Berlin). 


A. Bacmeister.ät Blasien: Die hausärzt- 
liche Behandlung der Lungen- 
tuberkulose. (III. Aufl., Jena; Verlag 


von Gustav Fischer, 1922. Grundpreis 
7, geb. 8,5.) 
Die kleine Broschüre, für deren 


Güte das Erscheinen der 3. Auflage in 
kurzer Zeit spricht, gibt dem Praktiker 
einen ausgezeichneten Überblick über alle 
die Tuberkulose betreffenden therapeuti- 
schen F ragen. Nach einer kurzen, klaren 
Einleitung, in der die modernen An- 
schauungen über die Entstehung und Be- 
handlung der Lungentuberkulose erläutert 
werden, folgt eine Übersicht über die 
verschiedenen klinischen und anatomischen 
Formen und eine Anleitung für Einreihung 
in das bewährte Bacmeistersche Schema. 
Erst dann wird die eigentliche hausärzt- 
liche Behandlung besprochen, zerfallend 
in allgemein symptomatische und spezifische 
Behandlung. Besonders das Kapitel der 
symptomatischen Behandlung gibt dem 
Praktiker gute Ratschläge. 
merkungen, wie sich der Arzt zur Heirat 
Tuberkulöser und gegenüber der Unter- 
brechung der Schwangerschaft verhalten 
soll, beschließen das sehr empfehlens- 
werte Büchelchen. R. Neumann (Berlin). 


Oscar Hug-Zürich: Thorakoplastik und 
Skoliose. (Beilageheft d. Ztschr. f. 
orthopäd. Chir., Bd. 42. Mit 64 Abb., 
245 S., br. 50.—. Stuttg., F. Enke, 1921. 

Das Buch gliedert sich in 3 Teile: 

im ersten wird die Entwicklung und der 

gegenwärtige Stand der Chirurgie der 

Lungentuberkulose an Hand der Literatur 

ausführlich besprochen. Die eigentliche 

Thoraxchirurgie schaut bereits auf eine 


Geschichte von 50—60 Jahren zurück. 
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Zunächst war es Freund, der durch | 
. Grenzgebiet, das bisher noch wenig Be- 


seine Chondrotomie eine operative Mo- 
bilisierung des ı. Rippenknorpels ver- 
suchte. Die 2., bei weitem ausgedehntere 
und wichtigere Operationsgruppe verfolgt 


einen ganz anderen Gedankengang, näm- 
lich durch Mobilisation und Skelettreduk- 
tion die Lungen zu verengen bzw. zum ' 


!) Dieser Grundpreis x Teuerungszahl (Ok- *° 
s sei. 
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Kollabieren zu bringen (Pneumothorax- 
behandlung, Pneumolyse, Lungenplombie- 
rung, Phrenikotomie, Thorakoplastik). Der 
2. Teil behandelt die Folgeerscheinungen 
an Thorax und Wirbelsäule nach opera- 
tiven Eingriffen wegen Lungenerkrankungen. 
Hierbei spielt die Intensität des Eingriffs 
und das Alter des Patienten bzw. die 
Modellationsfähigkeit seines. Skeletts eine 
ausschlaggebende Rolle. Im allgemeinen 
kann als Regel gelten, daß bei jeder in 
stärkerem Maße sich entwickelnden Lungen- 
tuberkulose, falls eine Wirbelsäulenabbie- 
gung hinzutritt, die Konkavität des Wirbel- 
säulenbogens nach dem Erkrankungsherd 
gerichtet ist. Im Verlaufe eines Empyems 
können 2 durchaus verschiedene Defor- 
mationszustände auftreten: Die Empyem- 
oder Exsudatskoliose und die postexsuda- 
tive bzw. postempyematische Wirbelsäulen- 
verbiegung. Die erstere ist nur vorüber- 
gehender Natur und hat ihre Konvexität 
stets nach der erkrankten Seite. Die 
2. Form, die postempyematische Skoliose, 
ist die Folge des stationär gebliebenen 
' Kollapszustandes der Lunge und hat 


Kurze Be- | ihren Konvexitätsbogen nach der gesunden 


Seite gerichtet. Bei der Thorakoplastik 
macht sich die stärkste kompensatorische 
Verschiebung auf die vordere untere Hälfte 
der erkrankten Lunge geltend, die inten- 
sivsten Zugkräfte dagegen am erkrankten 
Oberlappen. Nicht bloß die Operation, 
sondern auch die postoperative Behand- 
lung muß also dahin zielen, gerade die 
oberen Teile der PBrustwirbelsäule ge- 
wissermaßen zu fixieren, damit die durch 
den Rippeneinsturz ausgelösten Druck- 
kräfte auch im Oberlappen zur vollen 
Geltung kommen. Im letzten Teil werden 
die biologischen Grundlagen der Skoliose 
im allgemeinen gestreift. Ausführliches 
Literaturverzeichnis. 

Das Buch behandelt zum ersten 
Male in zusammenfassender Form ein 
arbeiter gefunden hatte. Infolgedessen 
wird der Leser nicht so sehr vor voll- 
endete, feststehende Tatsachen gestellt, 
als ihm vielmehr Anregungen in großer 
Fülle geboten. Es wird für jeden, der 
sich in Zukunft mit diesem interessanten 
Kapitel beschäftigen wird, unentbehrlich 
B. Valentin (Heidelberg). 
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 F.Munk: Grundriß dergesamten 
RöntgendiagnostikinnererKrank- 
heiten. (2. Aufl, G.-Thieme, Leipzig. 
Preis M. 60.—.). 

Da die ı. Auflage dieses allgemein 
geschätzten Grundrisses bereits seit mehr 
als 3 Jahren vergriffen war, ist es mit 
Freude zu begrüßen, daß dieses wirklich 
lesenswerte und äußerst interessant ge- 
schriebene Buch in 2. verbesserter Auf- 
lage jetzt erscheint. Eine eingehende Be- 
rücksichtigung fand gegenüber der ersten 
Auflage auf dem Gebiete der Herzdia- 
gnostik das Kapitel der genuinen Hyper- 
tonie. Für die Röntgendiagnostik der 
Gelenkerkrankungen konnte Verf. mit den 
Ergebnissen eigener neuerer Forschungen 
eine eingehende systematische Darstellung 
und teilweise noch unbekannte Merkmale 
für die röntgenologische Differenzierung 
geben. Die Darstellung der Lungentuber- 
kulose ist in 'glänzender Weise gelungen, 
und es wurde im wesentlichen der Stand- 
punkt der Aschoffischule eingenommen. 
Mit dieser Erweiterung des Inhalts wird 
die 2. Auflage des Grundrisses seine Auf- 
gabe voll erfüllen, und das Buch kann 
allen Ärzten, die sich mit Röntgendia- 
gnostik beschäftigen, aufs wärmste emp- 
fohlen werden. F. Glaser (Schöneberg). 


Fürstenau, Immelmann, Schütze: „Leit- 
faden des Röntgenverfahrens. für 
das röntgenologische Hilfsperso- 
nal.“ (Enke, Stuttgart 1921.) 

Zum 4. Male in 7 Jahren erscheint 
das Lehrbuch für das röntgenologische 
Hilfspersonal. Form, Inhalt und Aus- 
stattung haben diesem Buche zu einem 
wachsenden Erfolge verholfen. Der Fach- 
mann kann aber mit gutem Gewissen 
sagen, daß es nicht nur für unser Hilfs- 
personal, sondern für jeden Arzt, der sich 
praktisch mit ‘der Röntgenkunde befassen 
will, Anregung und Unterweisung in Hülle 
und Fülle biete. Es ist ein Fehler in 
der medizinischen Ausbildung, daß der 
angehende Arzt viel zu wenig von den 
Grundlagen der Physik auf unserem Spe- 
zialgebiet weiß, und daß in den physi- 
kalischen Abhandlungen unserer Lehr- 
bücher dem mangelhaften physikalischen 
Denken der Ärzte zu wenig Rechnung 
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wie Verf. als Lehrer sich gegenüber dem 
Laien verhält. Das, was hier in an- 
spruchsloser, klarer Weise vorgetragen 
wird, wird vielen Ärzten auch willkommen 
sein. Hervorgehoben sei, daß die neueren 
Therapieapparate eingehend besprochen 
werden, und daß die Ausstattung des 
Buches mit seinem reichen Bilderschatz 
vorbildlich gut ist. Max Cohn (Berlin). 


H. E. Sohmidt: Kompendium der 
Lichtbehandlung. Herausgegeben 
von Oberstabsarzt Dr. Otto Strauß. 
(3. Auflage, Verlag Georg Thieme, 
Leipzig, Preis 2ı M.) 

Das bekannte Buch gibt in seiner 
neuen von O. Strauß herausgegebenen 
Auflage einen guten kurzen Überblick 
über die verschiedenen Methoden der 
Lichtbehandlung. Die physikalischen 
Grundlagen sind kurz und ohne über- 
mäßigen theoretischen Ballast für den 
prakt. Arzt dargestellt. Es berücksichtigt 
in gleicher Weise die älteren Methoden 
der Finsenbehandlung wie die Quarz- 
lampen in ihren Modifikationen der 
der Kromayerlampe, der Bachschen 
Höhensonne und des Jesionnekbrenners. 
Auch die Behandlung mit Bogenlampen 
und Glühbirnen wird in den für. thera- 
peutische Zwecke bewährten Konstruk- 
tionen der Aureollampe und der Sollux- 
lampe erwähnt. Ein ausführliches Kapitel 
ist der natürlichen Sonnenbehandlung ge- 
widmet. Zum Schluß werden die Indi- 
kationen besprochen, wobei freilich die 
Lungentuberkulose wie überhaupt innere 
Krankheiten unberücksichtigt bleiben. 

Max Cohn (Berlin). 


F. Thedering: Das Quarzlicht und 
seine Anwendung in der Medizin. 
4. Auflage. (Verlag Gerhard Stalling, 
Oldenburg.) 

Der Verf. gibt nach einem unter 
Berücksichtigung einer sehr großen Li- 
teratur verfaßten Überblick über die bio- 
logische Wirkung des Lichtes eine aus- 
führliche Beschreibung der Behandlungs- 
methoden der verschiedenen der Licht- 
therapie zugänglichen Krankheiten, wobei 
nicht nur die Quarzlichtbehandlung be- 
sprochen wird, sondern im speziellen 
auch die besonderen Aufgaben der Rönt- 
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genbestrahlung besprochen werden. Be- 
sonders zu begrüßen ist, daß auch die 
Grenzen, die der Quarzlichtbehandlung 
gesteckt sind, betont werden, und die Er- 
wähnung der juck- und schmerzstillenden 
Wirkung der Röntgenstrahlen, von der in 
der Praxis auch nach Ansicht des Verf.s 
zu wenig Gebrauch gemacht wird. Einen 
besonderen Vorzug des Buches bildet die 
ganz ausführliche Angabe der einschlägigen 
Literatur. 449 Arbeiten werden angeführt. 
Max Cohn (Berlin). 


Brugsch-Schittenhelm: Lehrbuch klini- 
nischer Diagnostik und Unter- 
suchungsmethodikfürStudierende, 
Medizinalpraktikanten und Ärzte. 
(5.verm.u. verb. Aufl., Urban & Schwarzen- 
berg, Berlin-Wien 1921. Preis 540 M.) 

In der neuen Auflage dieses bewährten 
und allgemein geschätzten Lehrbuches kli- 
nischer Diagnostik und Untersuchungs- 
methodik ist das Kapitelder Untersuchungs- 
methoden des Herzgefäßsystems vonGrund 
auf neu umgearbeitet worden. Das Elektro- 
kardiogramm wurde gegenüber den früheren 

Auflagen ausgebaut. Das Röntgenkapitel 

hat wesentliche Erweiterungen erfahren, 

insbesondere durch die Darstellung der 

Röntgenographie der Bauchorgane. Völlig 

neu wurde das Kapitel der Stoffwechsel- 

erkrankungen bearbeitet, dem die Dar- 
stellung dreier wichtiger Mikromethoden 
angefügt wurde. In der Tuberkulosefrage 
wurde im wesentlichen der Standpunkt 
der Aschoffischule eingenommen. 

F. Glaser (Schöneberg). 


Johann Fein-Wien: Die Anginose. 
Kritische Betrachtungen zur 
Lehre vom Iymphatischen Ra- 
chenring. (Berlin-Wien, Urban & 
Schwarzenberg. 1921. 76 Seiten, Preis 
15 M.) 

Die Lehre von der Angina wird in 
dieser kritischen Studie des bekannten 
Laryngologen auf teilweise neue Grund- 
lagen gestellt, weshalb die kleine Schrift 
die allgemeine Beachtung der Ärzte ver- 
dient. Ihr Inhalt wird am besten durch 
folgende Sätze gekennzeichnet. Alle um- 
schriebenen und diffusen Anhäufungen 
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tonsillaren Gewebes im Rachen sind als 
ein zusammengehöriges, mit gleichen ana- 
tomischen und ` physiologischen Eigen- 
schaften ausgestattetes System aufzufassen. 
Mächtige Entwicklung beruht in gleicher 
Weise auf individueller Veranlagung wie 
eine starke Zerklüftung der Mandelober- 
fläche, die ebensowenig auf Entzündung 
zurückgeführt werden darf wie ein indi- 
viduell besonders stark entwickeltes binde- 
gewebiges Balkennetz der Oberfläche. 
Unter Angina ist die akute, nicht spezi- 
fische Entzündung des Iymphatischen 
Rachenkomplexes in seiner Gesamtheit 
zu verstehen, eine isolierte akute Entzün- 
‘dung einzelner seiner Abschnitte gibt es 
nicht. Je mächtiger die dimensionale Ent- 
wicklung des Iiymphatischen Komplexes 
ist, um so intensiver verläuft der lokale 
Entwicklungsprozeßd. Die bisher als be- 
weisend für eine chronische Entzündung 
angesprochenen histologischen Merkmale 
entbehren dieser Bedeutung und lassen 
sich zumeist aus individuellen Besonder- 
heiten erklären. Die Lehre, nach der die 
Tonsillen die Einbruchspforte für gewisse 
allgemeine oder lokale Erkrankungen sind, 
besteht nicht allgemein zu Recht, da die 
bisher angegebenen Beweise nicht stich- 
haltig sind und einige Tatsachen geradezu 
dagegen sprechen. Die anginöse Erkran- 
kung ist eine allgemeine Infektionskrank- 
heit, die in die Gruppe der septischen 
Erkrankungen gehört, deren .erste sinh- 
fällige, lokale Manifestation in der Regel 
die Affektion des Rachenkomplexes vor- 
stellt. Die Krankheitsherde in den an- 
deren Organen treten erst später in die 
Erscheinung. Zur Kennzeichnung der 
Allgemeinkrankheit dient am besten die 
Bezeichnung „Anginose“. Die bisher üb- 
lich gewesene lokale Oberflächentherapie 
ist zwecklos, am wichtigsten ist neben der 
lokalen Antiphlogose eine antiseptische 
Allgemeinbehandlung. Die partielle Ab- 
tragung der Tonsillen ist vorteilhaft, weil 
sie durch Verkleinerung des Iymphatischen 
Lagers die Infektionsmöglichkeit herab- 
setzt, die Schwere einer etwaigen Erkran- 
kung zu mildern geeignet ist und dem Or- 
ganismus nicht schadet. Dagegen sollte 
eine Totalexstirpation der Mandeln nur 
aus besonderer Indikation in Frage kom- 
men. C. Hart (Berlin-Schöneberg). 
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S. Adolphus Knopf: A History of the 
NationalTuberculosisAssociation. 
The Antituberculosis Movement 
in the United States New York. 
(500 S., 56 Abbildungen, # 4,50.) 

Im Auftrage der amerikanischen 
„National Tuberculosis Association“, an- 
läBlich ihrer ı5 jährigen Tätigkeit, ver- 
öffentlicht in einem stattlicheu Band unser 
Mitarbeiter, der bekannte amerikanische 
Tuberkuloseforscher Knopf: u 

I. Einen geschichtlichen Überblick 
über die gesamte amerikanische Tuberku- 
losebekämpfung bis 1921. 

2. Die Biographie sämtlicher Vor- 
sitzenden der „Tuberculosis Association“ 
mit Hinzufügung ihrer Lichtbilder und Her- 
vorhebung ihrer Verdienste um die Tuber- 
kulosebekämpfung. 

3. Einen Bericht über die jährlichen 
Sitzungen und die gefaßten Beschlüsse. 

Die ganze Darstellung ist wieder 
einmal ein Zeugnis echt amerikanischer 
Arbeitsweise und ÖOrganisationskunst auf 
dem langwierigen Wege der Tuberkulose- 
bekämpfung. | L. R. 


G. Roux et H. Rouve: Contre la tu- 
berculose. Pour la race. (Am. 
Legrand, édit., 93 Boulevard St. Ger- 
main, Paris 1922, T. ı, 592 p. Preis 
12 frs.) 

Das Buch soll nicht nur dem Arzte, 
sondern auch den Fürsorgerinnen, den 
Kranken und dem großen Publikum in 
gedrängter Form das Wichtigste aus dem 
Gebiete des ärztlichen und sozialen 
Kampfes gegen die Tuberkulose vor Au- 
gen führen: frühzeitige Feststellung der 
Krankheit, Prognose und Behandlung, 
Vorbeugemaßregeln, Einrichtungen im 
Kampfe gegen die Tuberkulose, Tuber- 
kulosegesetzgebung. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Martin Beichardt-Würzburg: Einfüh- 
führung in die Unfalls- und In- 
validitätsbegutachtung. (Jena, 
G. Fischer, 2. Aufl., 434 Seiten, Preis 
54 M., geb.66 M) 

Die Leser dieser Zeitschrift kennen 
die zahlreichen vorzüglichen Gutachten 
Orths über den Zusammenhang von Un- 
fall und Tuberkulose, namentlich aber 
seinen Ausspruch, daß ein Gutachten ein 
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auf größter Sorgfalt und Gewissenhaftig- 
keit begründetes kleines Meisterwerk sein 
müsse. Das erfordert aber außer Wissen 
und Erfahrung namentlich eine Schulung 
in logischer Gedankenarbeit. Ihr zu die- 
nen ist eigentlich der Kernzweck dieses 
Lehrbuches, der sich auf dem Boden der 
medizinischen Psychologie aufbaut. Allen, 
die sich mit Gutachten zu beschäftigen 
haben, soll dieses Lehrbuch gewisser- 
maßen zum Selbstunterricht dienen in 
praktischer medizinischer Psychologie und 
teilweise auch in der für die Versicherungs- 
praxis wichtigen Psychotherapie. Zweifel- 
los hat der Verf. recht mit der Behaup- 
tung, daB kein medizinisches Gebiet das 
Denken des Arztes so sehr schult wie 
die Begutachtung und so ist es denn auch 
richtig, daß die Psychologie nicht etwa 
nur des zu Begutachtenden, sondern auch 
die des Begutachters betrachtet und auf 
die Bedeutung schädlicher Suggestionen 
auf diesen, auf medizinischen Aberglauben, 
ärztliches Wohlwollen als Quellen fehler- 
hafter oder falscher Gutachten hingewiesen 
wird. Ohne eine gewisse Breite geht das 
nicht ab. Aber gewiß nicht zum Schaden 
des Werkes, das seiner Aufgabe in jeder 
Weise gerecht wird. Der Verf. hat es in 
vorzüglicher Weise verstanden, den schwie- 
rigen, aus allen Gebieten der Medizin 
stammenden Stoff zu meistern und zu 
einem Ganzen zu verarbeiten, das für 
jeden Begutachter lehrreich und wertvoll 
ist. Ein ausführliches Inhaltsverzeichnis 
ünd gutes Sachregister erhöht den Wert 
des Werkes, dem man nur die weiteste 
Verbreitung wünschen kann. 
C. Hart (Berlin-Schöneoerg). 


E. J. Aubertin: Le foie et la tuber- 
culose. (These de Bordeaux 1922.) 
Fast bei allen an Tuberkulose Ver- 
storbenen findet man tuberkulöse Herde 
in der Leber, die zweierlei Art sein können: 
typische follikuläre Erkrankungen von 
meist geringer Ausdehnung und nicht 
follikuläre im Bindegewebe oder Paren- 
chym, welch letzteres dann Entartungs- 
oder Wucherungserscheinungen aufweist. 
Diese verschiedenen Formen können auch 
zusammen vorkommen. Die follikulären 
Erkrankungen sind auf die TB. selbst 
zurückzuführen; die nicht follikulären auf 
6*r 
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verschiedene Ursachen: Bazillenkörper mit 
ihren Giftstoffen, Sekundärinfektionen, gif- 
tige Zellabsonderungen, Verdauungsgifte, 
Alkoholismus usw. Die bei beginnender 
Tuberkulose auftretenden Verdauungs- 
störungen scheinen auch die Leber in 
Mitleidenschaft zu ziehen. Bei tuberku- 
löser Zirrhose ist es von Wichtigkeit, ob 
vorwiegend das Bindegewebe oder das 
eigentliche Lebergewebe erkrankt ist. Ist 


ersteres der Fall, so nimmt die Erkran- | 


kung gewöhnlich einen torpiden Verlauf, 
während bei letzteren infolge der Leber- 
anergie meist ein schnelleres Fortschreiten 
der Tuberkulose eintritt. Aber auch tor- 
pide Formen können sich jederzeit ver- 
schlimmern. Die Leberinsuffizienz, die so 
häufig gegen Ende der chronischen Lun- 
gentuberkulose auftritt, ist stets ein schlech- 
tes Zeichen. Offenbar spielt die Leber 
im Kampf gegen die TB. eine große 
Rolle; daher das häufige Miterkranken im 
Laufe einer Tuberkulose, das eine Folge 
der Überlastung ist. Die Leber ist ein 
Organ der Ausscheidung und Verarbei- 
tung; ersteres gegenüber den TB. selbst, 
letzteres durch Vermehrung des Stoff- 
wechsels. Man muß sie daher bei der 
Tuberkulose besonders zu schonen und 
ihre Tätigkeit zu erleichtern suchen, was 
am besten durch gute Atmungs-, Ver- 
dauungs- und Hauthygiene bewirkt wird. 
Übermüdung und stark einwirkende Arz- 
neimittel sind gefährlich. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Brackmann: Das Tuberkulosedrama. 
Mit einem Vorwort von Geh, Rat Prof. 
Dr. med. Carl: Ludwig Schleich. 
(E. Fritz Greve, Verlagsbuchhandlung, 
Berlin W. 57. 88 S.) 

Nur mit innerstem Widerstreben ver- 


mag sich Ref. den Entschluß abzuringen, | 


vorliegendes Schriftchen in dieser Zeit- 
schrift anzuzeigen. Es wendet sich an 
das Laienpublikum, um diesem mit. Em- 
phase und mancherlei höchst unerquick- 
lichen Verdächtigungen mit Anfangs- 
buchstaben bezeichneter Persönlichkeiten 
und derjenigen, welche einen Friedmann- 
kultus nicht mitmachen wollen, vorzu- 
führen, welch ungerechter Behandlung und 
Beurteilung Friedmanns Entdeckung 
seines „Tuberkuloseheilmittels“ anheimge- 
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fallen sei. Solchem Verfahren gegenüber 
sei unumwunden festgestellt, daB es der 
Würde ärztlicher Wissenschaft widerspricht, 
| vollberechtigte Diskussionen über Wert 
oder Unwert eines Heilmittels vor dem 
Publikum in einer ausgesprochenen Ten- 
denzschrift auszubreiten. 

Es ist einfach nicht wahr, daß über 
das Friedmannmittel nur loBende Erfolge 
in der medizinischen Literatur veröflent- 

| licht sind, vielmehr ist die Stellung der 

| Ärzte — mit Recht — in dieser F rage 
geteilt. Es stehen zahlreiche Ärzte, welche 
mit den angeblichen hinter den Kulissen 
geschehenen Vorgängen in Sachen des 
Friedmannmittels nicht das Mindeste zu 
tun haben, auf einem ablehnenden Stand- 
punkt, das ist ungeschminkt den einseitigen 
Ausführungen Brackmanns entgegenzu- 
halten, und in der Tat kann von einer 
Lösung des Heilungsproblems der Tuber- 
kulose durch das Friedmannmittel bislang 
noch in keiner Weise die Rede sein. Es 
ist nur zu bedauern, daß ein Mann, wie 
Schleich, dieser unerfreulichen Schrift 
ein Geleitwort mit auf den Weg zu geben 
sich bestimmen ließ, und nicht minder 
wird man in besonnenen und von dem 
Ernst und der Würde wissenschaftlichen 
Taktes durchdrungenen Kreisen es be- 
dauern, daß ein Mann, dem wissenschaft- 
liches Streben und Können nicht unge- 
rechtermaßen abgesprochen werden soll, 
es nicht zu verhindern gewußt hat, daß 
er in den Mittelpunkt des „Tuberkulose- 
dramas“ -—- das zu ernst ist, um so er- 
bärmlich behandelt zu werden — gesetzt 
wurde. Für ein solches „Drama“ ist auch 
hoffentlich das Publikum nicht zu haben. 

Köhler (Köln). 
| 


J. Käser: Das Leben im geschlos- 
senen Raum eine Hauptursache 
der Tuberkulose. (2. Aufl., E. Bir- 
chers Verlag, Bern 1921.) 

Das Schriftchen legt die vielseitigen 
| Schädlichkeiten und Schädigungen des 
| Lebens im geschlossenen Raume dar, das 
| die Entwicklung der menschlichen „Kul- 
| tur“ mit sich gebracht hat, obwohl es ja 
ı zugleich deren Voraussetzung ist. Der 
Verf. schließt daran Betrachtungen über 
| die Notwendigkeit, ein Gegengewicht gegen 
' diese schweren Nachteile zu schaffen, die 
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eine Hauptursache gerade der Tuberku- 


Vorschläge über die Mittel und Wege, 
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' und für die Schwierigkeiten der Aushei- 
lose sind, und bringt Anregungen und 


die hier einzuhalten sind, besonders für 


die Staubverhütung und Staubbeseitigung. 


Wesentlich Neues bringt das Schriftchen ' 


natürlich nicht, es ist aber anregend ge- 
schrieben, und die 2. Auflage beweist, 
daß es Anklang gefunden hat. 

Meißen (Essen). 


Blätter für Gesundheitsfürsorge. (J. F. 
Lehmanns Verlag, München 1922.) 
Ein neues, seit dem I. Januar 1922 


erscheinendes Blatt zur Verbreitung rich- : 
tiger Grundsätze in der Gesundheits- 
fürsorge, das sich an alle Freunde und 


Mitarbeiter der Volksgesundheitspflege und 
der sozialen Fürsorge wendet. Es will 
Übersichten und Einzelarbeiten aus dem 
großen Gebiete bringen, über Neueinrich- 
tungen, Gesetze, Verordnungen usw. be- 
richten. Schriftleiter sind Hofrat Doern- 
berger und Medizinalrat Seiffert in 
München. Das vorliegende r. Heft ent- 
hält recht gute Aufsätze von namhaften 
Autoren aus dem Gesamtgebiet und aus 
den Einzelgebieten wie Säuglings- und 
Kleinkinderfürsorge, Tuberkulosebekämp- 
fung (v. Romberg),. Geschlechtskrank- 
keiten, Alkoholismus. Man wird der Zeit- 
schrift gern Erfolg und Gedeihen wünschen. 
Meißen (Essen). 


Blümel: Wie werde ich dieSchwind- 
sucht los? Ein Abc für Lungen- 
kranke. (O. Gmelins Verlag, München, 
0. J, 24 S.) 

Eine gemeinverständliche, für Laien, 
namentlich Kranke bestimmte Darstellung 
der Entstehung, des Verlaufes und be- 
sonders der Behandlung der Lungentuber- 
kulose. Die gewandte Feder des wohl- 
bekannten Facharztes verbürgt, daß die 
kleine Schrift ihrem Zweck entspricht und 
gut gelungen ist. Verf. erzählt, daß sie 
entstanden ist aus Belehrungen, die den 
Kranken in der Fürsorgestelle und in der 
Eigenbehandlung gegeben wurden. Die 
Drucklegung entsprach einem Wunsche 
der Kranken. Das Schriftchen soll dem 
Arzt die Aufklärung und die Arbeit er- 
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leichtern, indem der Kranke ein größeres | 
Verständnis für die ‘Art seines Leidens 


lung gewinnt, und erkennen lernt, daß er 
selber seiner Gesundheit oder seines Unter- 
gangs Schmied ist: Die meisten Lungen- 
kranken erliegen der Tuberkulose aus Un- 
kenntnis, Unverstand oder Gleichgültig- 
keit, man muß aber hinzufügen, auch aus 
Mangel an Geldmitteln. 

Meißen (Essen). 


Jakob Hoffmann: Handbuch der Ju- 
gendkunde und Jugenderziehung. 
(Zweite und dritte, vollständig neu be- 
arbeitete Auflage. 4. bis 7. Tausend. 
gr. 8°. XXIV und 416 S. Freiburg 
i. Br. 1922, Herder, M. 82; geb. M. 100; 
zu den Verlagspreisen kommen die 
geltenden Teuerungszuschläge.) 

Der Geistl. Rat und Schulmann, der 
als Hauptelement der Jugenderziehung 
die Charakterbildung nach positiv christ- 
lichen, katholischen Grundsätzen be- 
obachtet, versäumt keineswegs, neben alter 
Erfahrung moderne Forschung zu ver- 
werten und darauf die hinzuweisen, ein 
wie wichtiges Kapitel die Tuberkulose- 
bekämpfung während der Pubertätszeit ist, 
und wie sehr bei der körperlichen Pflege 
und Erziehung an jene zu denken ist. 

R. Kempner (Berlin-Lichterfelde). 


R. Eberstadt: Das Wohnungswesen. 
(709. Bd. Natur und Geisteswelt, 1o M., 
Teubner 1922.) 

Die Kunde vom Wohnungswesen 
kann man als Hilfswissenschaft der Tuber- 
kulosebekämpfung bezeichnen. In diesem 
Sinne ist das Bändchen dem Großstadt- 
und Fürsorgearzt willkommen. 

R. Kempner (Berlin-Lichterfelde). 


Max Hirsch unter Mitwirkung von 
Czellitzer, J. Heller, F. Leppmann, 
C, Posner, P. Straßmann, Sontag, 
Westenhöfer: Dasärztliche Heirats- 
zeugnis, seine wissenschaftlichen 
und praktischen Grundlagen. 
(Leipzig 1921, Curt Rabitzsch, brosch. 
M. 15.) 

Ein Ausschnitt aus dem Komplex: 
die Grenzen der staatlichen Fürsorge- 
tätigkeit. .Letzten Endes ein politisches 
Problem, bei dessen Lösung der Arzt 
heute bekanntlich nur als Sachverständiger 


gehört wird. Die Ansicht des Juristen 
Sontag kann auch der akzeptieren, der 
in der Tuberkulosebekämpfung steht: ‚die 
besten und wirksamsten Gesetze sind 
nicht die, welche dem Volksempfinden 
und Volksverständnis vorauseilen, sondern 
die, welche das kodifizieren, was das 
Volk durch Sitte und Gewohnheit bereits 
selbst geheiligt hat“. | 
R. Kempner (Berlin-Lichterfelde). 


Soergel: Jahrbuch des Reichsver- 
sicherungs- und Reichsversor- 
gungsrechts, Jg. 1921. (W. Kohl- 
hammer, Berlin. Geb. 60 M.) 

Die sozialärztliche Tuberkuloselite- 
ratur ist bei den einschlägigen Gesetzes- 
stellen angeführt worden. Ein Urteil ist 
nicht ergangen, desgleichen keine neue 
Bestimmung. Für jeden, der die Fort- 
schritte des Versicherungs- und Versor- 
gungsrechtes verfolgen will, ist der Soergel 
unentbehrlich. 

R. Kempner (Berlin-Lichterfelde). 


Therapeutische Notizen. 


Salvysatum „Bürger“ gegen Nacht- 
schweiße. Gegen dieschwächenden Nacht- 
schweiße Lungenkranker oder nach er- 
schöpfenden Krankheiten sich in der 
Rekonvaleszenz befindenden Patienten 
stehen dem Arzte nur wenig Mittel zur 
Verfügung. Hauptsächlich wird innerlich 
Atropin oder Agaricin in Pillenform, auch 
Fol. Salviae als Tee gegeben. In vielen 
Fällen versagten die Mittel; dies habe ich 
besonders schmerzlich während der großen 
Grippeepidemie im Januar, Februar emp- 
funden. Wie viele meiner Kranken litten 
unter den erschöpfenden Schweißen, nach- 
dem sie die Grippe überstanden hatten. 

Zufällig hörte ich, daß die hiesige 
Ysatfabrik Joh. Bürger G.m.b.H. ein 
Präparat aus Fol. Salviae hergestellt hat, 
welchem sie den Namen Salvysat gab. 
Es ist eine bräunliche Flüssigkeit, von 
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leicht säuerlichem guten Geschmack im 
Gegensatz zu dem schlecht schmeckenden 
Teeaufguß; außerdem hat das Mittel noch 
den Vorzug völliger Ungiftigkeit. Man 
verordne 3 mal täglich 15—20 Tropfen 
mit Wasser verdünnt. 

Bei folgenden Kranken wandte ich 
das Präparat an: 


Frau L. A. 29 Jahre alt. Rechtsseitige 
Lungenspitzenverdichtungen, starke Blutarmut, 
wenig Husten, keine Tuberkelbazillen, sehr häufig 
Schweiß am Ende der Nacht. Salvysatum 3mal 
täglich 20 Tropfen half prompt. Medikation wird 
fortgesetzt. 

Herr W.F. 26 Jahre alt. Phthisis pul- 
mon. im letzten Stadium, reichliche Nachtschweiße, 
nach Salvysatum sofortiges und dauerndes Auf- 
hören des den Kranken sehr schwächenden 
Schweißes. 

Frau L. W. 23 Jahre alt, Schwer erb- 
lich mit Tuberkulose belastet, mehrere tuberkulöse 
Herde der rechten und linken Lunge vorhanden, 
Auswurf zur Zeit ohne Bazillen, profuse Nacht- 
schweiße. Nach „Salvysatum Bürger‘ Nachlassen 
der Schweiße und allmähliches Aufhören. 

Herr K.K. 64 Jahre alt. Nach über- 
standener Grippe ist eine Verdichtung der rechten 
Lungenspitze zurückgeblieben mit leichter abend- 
licher Temperaturerhöhung und Nachtschweißen, 
welche den schon stark geschwächten Mann sehr 
belästigen; vereinzelte Bazillen im Auswaurf. 
Nach Salvysatum Aufhbören der Nachtschweiße. 
Der Patient nimmt die Arznei weiter, 

Fräulein G.O. ı7 Jahre alt. Vater 
starb an Lungentuberkulose. Außer einem leichten 
Herzklappenfehler, Katarrıh beider Lungenspitzen, 
kein Auswurf, häufige Nachtschweiße, welche 
durch Einnehmen von Salvysatum beseitigt 
wurden. 

Frau M. W. 45 Jahre alt. ‘Schwere 
Hysterie mit Depressionszuständen; nachts er- 
schöpfender Schweiß; nach Salvysatum selteneres 
Auftreten derselben und allmähliches Ver- 
schwinden. 


Leider standen mir zur Zeit nicht 
mehr Fälle zur Verfügung, um das Mittel 
ausgiebig zu proben. Die guten Erfolge 
des Präparates bei den soeben angeführten 
Kranken ermuntern jedenfalls sehr zur 
Fortsetzung. Die Patienten rüähmten über- 
einstimmend den angenehmen Geschmack 
des Mittels. 

Ich kann den Herren Kollegen 
dringend raten, in geeigneten Fällen Sal- 
vysatum anzuwenden und die Wirksamkeit 
nachzuprüfen. 


angenehmem aromatischen Geruch und | A. Krummacher (Wernigerode/Harz). 
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Das preußische Staatsministerium stimmte am 14. Juli dem vorgelegten Gesetz- 
entwurf zur Bekämpfung der Tuberkulose zu. 

& I. Jede ansteckende Erkrankung und jeder Todesfall an Lungen- und Kehl- 
kopftuberkulose ist dem für den Wohnort oder den Sterbeort zuständigen beamteten 
Arzt innerhalb 8 Tagen, bei Todesfällen innerhalb 24 Stunden, schriftlich oder münd- 
lich mitzuteilen. 

Zur Mitteilung verpflichtet ist der zugezogene Arzt, sofern kein Arzt zugezogen 
ist, der Haushaltungsvorstand. 

$ 2. Wechselt der Kranke die Wohnung, so ist dieser Wechsel unverzüglich 
unter Angabe der alten und der neuen Wohnung dem für die alte Wohnung zu- 
ständigen beamteten Arzt mündlich oder schriftlich durch den Haushaltungsvorstand 
mitzuteilen. 

Wechselt mit der Änderung der Wohnung zugleich der Haushaltungsvorstand, 
so liegt die Anzeigepflicht dem bisherigen Haushaltungsvorstande ob. 

Ist der Haushaltungsvorstand an der Anzeige verhindert, so ist die Mit- 
teilung von dem Kranken zu erstatten. 

S 3. Für Erkrankungen und Todesfälle, welche sich in Kranken-, Ent- 
bindungs-, Pflege-, Gefangenen- und ähnlichen Anstalten ereignen, ist der Vorsteher 
der Anstalt oder die-von der zuständigen Stelle damit beauftragte Person zur Mit- 
teilung verpflichtet. Ä 

$ 4. Die Kreise haben auf Verlangen Meldekarten für 'schriftliche Mitteilung 
unentgeltlich zu verabfolgen. Mit der Aufgabe zur Post gilt die schriftliche- Mit- 
teilung als erstattet. 

§-5. Ist eine Fürsorgestelle für Lungenkranke vörkanden, so hat der beamtete 
Arzt die Mitteilung von der Krankheit ($$ ı bis 3) an die Fürsorgestelle weiterzu- 
geben. Wenn sie Fürsorgemaßnahmen für notwendig hält, so sind diese im Be- 
nehmen mit dem behandelnden Arzte zu treffen. 

Ist keine Fürsorgestelle vorhanden, so hat. der beamtete Arzt mit dem be- 
handelnden Arzte die zur Verhütung der Weiterverbreitung der Krankheit und 
zur Fürsorge für den Kranken und seine Familie dienlichen Maßnahmen zu be- 
sprechen. Ä 
Zu diesen Maßnahmen gehören insbesondere: Die Belehrung des Kıınken 
und seiner Familie, der Schutz der Kinder vor Ansteckung, Sicherungen gegen die 
Verbreitung der Krankheit durch die Tätigkeit fortgeschrittener Erkrankter im Nah- 
rungsmittelbetrieb und im Erzieherberuf und in geeigneten Fällen die Unterbringung 
des Kranken in ein Krankenhaus oder eine Lungenheilanstalt. 

86. Die Mitteilung vom Wohnungswechsel eines Kranken hat der beamtete 
Arzt an die bisher zuständige Fürsorgestelle und gegebenenfalls an den für die neue 
Wohnung des Kranken zuständigen beamteten Arzt weiterzugeben. Dieser hat das 
nach $ 5 Erforderliche zu veranlassen. 

§ 7. Die bakteriologische Untersuchungsstelle hat jeden positiven Befund von 
Tuberkelbazillen im Auswurf außer an den einsendenden Arzt auch an den zu- 
ständigen beamteten Arzt und die zuständige Fürsorgestelle mitzuteilen. 

$ 8. Auf Verlangen des beamteten oder behandelnden Arztes hat die Orts- 
polizeibehörde eine Desinfektion nach den Vorschriften der Desinfektionsordnung 
ausführen zu lassen. 

Ist die Desinfektion im Verhältnis zum Werte der Gegenstände zu kostspielig, 
so kann von der Ortspolizeibehörde die Vernichtung angeordnet werden. 

Gegen die Anordnungen der Ortspolizeibehörde finden die gegen polizeiliche 
Verfügungen gegebenen Rechtsmittel statt. 

Die Anfechtung der Anordnungen hat keine aufschiebende Wirkung. 
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§ 9. Für eine Desinfektion oder eine Vernichtung von Gegenständen, welche 
auf Grund des $ 8 dieses Gesetzes polizeilich angeordnet wird, gelten die §§ 14, 15 
und 17—24 des Gesetzes, betreffend die Bekämpfung übertragbarer Krankheiten 
vom 28. August 1905, jedoch mit Ausnahme des dort angezogenen $ 28, $ 32 
Ziffer 2 und § 33 Ziffer 2 des Reichsgesetzes, betreffend die Bekämpfung gemein- 
gefährlicher Krankheiten, vom 30. Juni 1900. 

8 10. Die Kosten, welche durch die amtliche Beteiligung des beamteten 
Arztes .bei der Ausführung des gegenwärtigen Gesetzes entstehen, fallen der Staats- 
kasse zur Last. 

Die Kosten der Desinfektion sind auf Antrag aus Öffentlichen Mitteln zu be- 
streiten, wenn nach der Feststellung der Ortspolizeibehörde der Zahlungspflichtige 
ohne Beeinträchtigung des für ihn ünd seine Familie notwendigen Unterhaltes, diese 
Kosten nicht zu tragen vermag. Auf die Anfechtung der hierüber erlassenen Ent- 
scheidung findet die Vorschrift des $ 15, Absatz 2 des Gesetzes, betreffend die Be- 
kämpfung übertragbarer Krankheiten, vom 28. August 1905 Anwendung. 

Wem die nach dem gegenwärtigen Gesetz aus öffentlichen Mitteln zu be- 
streitenden Kosten und Entschädigungen einschließlich der den Sachverständigen 
nach $ 9 des gegenwärtigen Gesetzes in Verbindung mit $ 21 des vorbezeichneten 
Gesetzes vom 28. August 1905 zu erstattenden baren . Auslagen zur Last fallen, 
bestimmt sich, soweit das gegenwärtige Gesetz nicht ein anderes vorschreibt, nach 
den Vorschriften des bestehenden Rechts. 

$ ıı. Mit Geldstrafe bis zu 1500 M. wird bestraft: 

I. Wer die ihm nach den $ ı bis 3 dieses Gesetzes obliegenden Mitteilungen 
schuldhaft unterläßt. Die Strafverfolgung tritt nicht ein, wenn die Mitteilung von 
einem anderen dazu Verpflichteten oder einem Dritten rechtzeitig gemacht worden ist. 

2. Wer Räume oder bewegliche Gegenstände, für welche auf Grund des $ 8 
dieses Gesetzes eine Desinfektion polizeilich angeordnet war, vor Ausführung der 
angeordneten Desinfektion in Gebrauch nimmt oder einem anderen überläßt. 

$ ı2. Die zur Bekämpfung der Lungen- und Kehlkopftuberkulose erlassenen 
Bestimmungen des Gesetzes, betreffend die Bekämpfung übertragbarer Krankheiten 
vom 28. August 1905 (Gesetzsammlung S. 373) werden aufgehoben. 


Einen interessanten Versuch hat man in einigen Schulen in St. Louis unter- 
nommen. In die Luftschächte einzelner Klassen baute man ozonerzeugende Ma- 
schinen ein. Nach einigen Wochen konnte man feststellen, daß die blassen, 
anämischen Kinder dieser Klassen an Gewicht zugenommen hatten und sehr viel 
weniger leicht Ermüdung auftrat. (New York Med. Journ. Vol. 115, No. 11.) 

Schelenz (Trebschen). 
Personalien. 


Dr. Vogel-Eysern ist von der Leitung des Sanatoriums Turban in Davos 
zurückgetreten. Geh. Turban wird nunmehr als konsultierender Arzt gemeinsam 
mit Dr. A. E. Mayer als Hausarzt die Anstalt weiterführen. 


Zum Chefarzt der Heilstätte Überruh (Württ. Allgäu) ist für den nunmehr in 
Stuttgart an leitender Stelle tätigen Obermedizinalrat Dr. Brecke, der durch seine 
Tuberkulosearbeiten bekannte Prof. Brösalmen aus Tübingen berufen worden. 


In hohem Alter verschied in England unser langjähriger Mitarbeiter Dr. Ran- 
some, der schon in den ersten Bänden der Zeitschrift wertvolle Beiträge geliefert hat. 


Wir beklagen ferner das Hinscheiden unseres treuen, unermüdlichen Mitarbeiters, 
des bekannten Tuberkuloseforschers Prof. ©. Hart, der seit langen Jahren mit Ori- 
ginalarbeiten wie Besprechungen unserer Zeitschrift die wertvollste Hilfe geliehen 
hat. (Nachruf folgt.) 


Druck von Metzger & Wittig in Leipzig 
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I. ORIGINAL-ARBEITEN. 


IX. 
Zur Kriegsepidemiologie der Tuberkulose. 
Von 
Dr. Redeker, Fürsorge- u. Werksarzt der Thyssenwerke, Mülheim-Ruhr. 
(Mit ı Kurventafel.) 


AAU, verdoppelt, um seit 1919 wieder zu fallen. Man schließt von dieser Be- 
i d wegung der Mortalitätsziffern meist auf die der Tuberkulose überhaupt 
i bzw. auf die der Krankheitsziffern, eine Schlußziehung, die zumindest eine 
a Analyse der Todesziffern bedingt. Die Fragestellung ist naheliegend: Be- 
ruhen die wachsenden Sterbeziffern auf einem in ungünstigem Sinne beschleunigten 
Krankheitsverlauf der schon tuberkulös Erkrankten, oder handelt es sich um neue 
bzw. Superinfektionen ? Fast alle Autoren glauben an eine endogene Exazerbation 
alter Tuberkulosen .und machen hierfür die verschlechterten Lebensbedingungen be- 
sonders die qualitative und quantitative Herabsetzung der Ernährung haftbar. Den 
logischen weiteren Schluß, daB also die gestiegenen Todesziffern eine beschleunigte 
Absterbeordnung der tuberkulös Erkrankten und damit ein Fallen der Krankheits- 
ziffern und eine Sanierung des Volkes bedeuten, hat m. W. nur Neumann zu 
ziehen gewagt.!) l 
Selter?) und Wassermann?) haben deduziert: Die Mortalitätskurve geht 
der Kurve der Ernährungseinschränkung parallel, also ist die Steigerung der Tuber- 
kulosemortalität auf die Ernährungseinschränkung zurückzuführen, Selter hat als 
Hilfsargument noch die vergleichende Zusammenstellung der Kurven der ostpreußi- 
schen Stadt- und Landkreise benutzt. Da aus der Parallelität zweier Erscheinungen 
nicht die Kausalität geschlossen werden kann, ist die Deduktion nicht ohne weiteres 
beweiskräftig. Man kann diese Parallelität auch für die Kurve der wachsenden 
Ansteckungsexposition konstatieren, die mit Kriegsbeginn infolge vermehrter Außen- 
arbeit der Frau und der Jugendlichen langsam ansteigt, 1917 und 1918 mit Durch- 
führung des Hindenburgprogramms, dem Seifen- und Wäschemangel, den Nahrungs- 
mittelpolonaisen usw. plötzlich ihre Höhe erreicht, um nach Kriegsende schnell zu 
sinken. Die gleiche Parallelität besteht auch für die Kurve der Arbeitsbelastung, 
die ebenfalls mit Kriegsausbruch zunächst langsam, mit Durchführung des Hinden- 





1) Dtsch. med. Wchschr. 1919, S. 463. 

23) Ztschr. f. Tuberkulose Bd. 34, Heft ı. 

a, Volkswirtschaftliche Betrachtungen zur Steigerung der Tuberkulosesterblichkeit während 
des Krieges. Greifswald 1920. 
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burgprogramms sehr schnell steigt, um ebenso plötzlich mit Ende des Krieges zu 
fallen. Nach den von Selter angeführten Wochenmortalitätszahlen beginnt der 
schnelle Abfall im Februar 1919, also zu einem Zeitpunkt, wo die erst im 
Spätsommer 1919 langsam beginnende Besserung der Ernährung noch nicht 
wirksam geworden sein konnte. Man muß also als Hilfshypothese eine gerade 
zu diesem Termin fühlbar werdende Erschöpfung des Bestandes an Exazerbations- 
und absterbefähigen Tuberkulosekranken annehmen. Hingegen entspricht der ge- 
nannte Termin ohne weitere Hilfshypothese dem 3 Monate vorher liegenden Zu- 
rückströmen von Frau und Kind aus den Fabriken, was einerseits ein rapides 
Sinken der Ansteckungskurve und andererseits der Arbeitsbelastungskurve bedeutet. 

Genauere und eher verwertbare Resultate erhält man durch eine Zerlegung 
der Kriegsmortalitätskurven in die einzelnen Altersklassen. Ich habe die Zahlen 
von 1913 als Grundzahlen zugrunde gelegt und die jährliche °/, Zunahme be- 
rechnet. Um eventuelle Zufälligkeiten des Jahres 1913 auszuschalten, sind zum Ver- 
gleich die Gesamtdurchschnittszahlen der Jahre 1908 — ı2 hinzugefügt (vgl. Kurventafel). - 

Der Einfluß der Ernährungsbeschränkung kann kaum vor 1916 wirksam ge- 
worden sein. Die Zunahme vor 1916 muß also auf andere Faktoren zurückgeführt 
werden, bezw. anderen Erscheinungen parallel gehen. Am meisten haben unter 
dem Nahrungsmangel gelitten die Altersklassen über 50 Jahre einerseits und die 
älteren Schulkinder andererseits. Also müßten nach 1916 die Mortalitätsziffern 
dieser Altersklassen mehr als die der anderen steigen. Wir sehen nun, daß als 
erste schon IgI4 die 15— 20jährigen Männer und die über 80ojährigen Männer 
und Frauen steigen. Ihnen schließen sich die 20—25jährigen Männer und die 
20—50 jährigen Frauen an. Die Parallelität geht augenscheinlich mit der steigen- 
den Arbeitsbelastung und der extrafamiliären Expositionssteigerung. Die Aus- 
nahmestellung der über 8ojährigen Greise ist wohl auf eine besonders wirksame 
Pflegevernachlässigung zurückzuführen, die bei der noch nicht ganz hilflosen 
Altersklasse der 60—-80 jährigen noch nicht wirksam wird. Ausgesprochener 
wird, das Bild ıgı5: Die ı5— 2ojährigen Männer weit voran und folgend 
die arbeitsfähigen Altersklassen der Frauen. Die 50—-80 jährigen bleiben noch 
unten, doch schließen sich nun als erste die 2—3jährigen Knaben, die 3 bis 
5jährigen und die 10—ı5jährigen Mädchen an. Also zur Parallelität der Arbeits- 
belastung und extrafamiliären Exposition kommt nun die Parallelität der intra- 
familiären Exposition. Für die Jahre 16—18 muß nun die Parallelität der Unter- 
ernährung als konkurrierender Parameter auftreten. Ihr Erscheinen vermag aber 
die schon vor dem Bestehen der Unterernährung durch die beiden anderen Para- 
meter der Berufsbelastung und Infektionsexposition geschaffene Gestaltung nicht zu 
verändern. Es bleiben die Altersklassen von 60—80 Jahren ständig die niedrigsten, 
obwohl sie unter der Unterernährung am meisten zu leiden hatten. Auch die älteren 
Schulkinder werden von den Kleinkindern, besonders den 2—3 jährigen überflügelt. 
Die Parallelität der intrafamiliären Ansteckung beherrscht für die Kinder ganz das 
Bild, worüber später noch näher zu sprechen ist. Auch die 15— 20 jährigen Männer 
behaupten und vergrößern ihren in den Jahren 14 und 15 ausgebildeten Vorsprung. 
Es liegt also zumindest kein Grund vor, die Parallelität der Unterernährung als 
beherrschenden Parameter der Tuberkulosemortalitätskurve anzunehmen. 

Selters Vergleich zwischen Stadt und Land Ostpreußen faßt nicht die Tuber- 
kulosetodesfälle sondern nur die Totenscheindiagnosen, die in ostpreußischen Land- 
kreisen noch weniger als in anderen Landkreisen auf ärztliche Diagnose vorm Tode 
fuen. Da anzunehmen ist, daB im Verlauf des Krieges der Arztmangel auf dem 
Lande, besonders in Ostpreußen, weitaus merkbarer wurde als in den Städten, fallen 
im Kriege die sicheren Feststellungen der Todesursachen und damit besonders der 
Tuberkulose auf dem Lande in viel ausgedehnterem Maße fort als in der Stadt. 

Die gesamten preußischen Tuberkulosemortalitätsziffern ergeben übrigens, selbst 
wenn man diese Unterschiede der Totenscheinerfassung vernachlässigt, keine so 
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großen Unterschiede in der Tuberkulosebewegung von Stadt und Land. Um ein- 
wandfreie Resultate zu bekommen, muß man die Verschiebungen der Prozentsätze 
der Gestorbenen auf 10000 Lebende berechnen. 


| Stadt Land 
Zunahme 1916 gegenüber 1913 16,5 13,9 olo 
»  I918 »  I913 787% 55:5°/o 


Wenn die Ernährung der ausschlaggebende Faktor gewesen wäre, hätten die 
Unterschiede zwischen Stadt und Land größer sein müssen, besonders bis Ende 
1916, wo auf dem Lande sicherlich noch kein Nahrungsmangel herrschte. Die 
Erklärung liegt darin, daß die Frauen auf dem Lande schon 1914 und 1915 in 
weitem Maße den Mann ersetzen mußten. Diese Arbeit der Frau außerhalb des 
Hauses und damit die Vermehrung der Arbeitsbelastung und der Ansteckungs- 
exposition hat schon vor dem Kriege dazu geführt, daß im Gegensatz zur Stadt 
die Tuberkulosemortalität der Frauen auf dem Lande größer war als die der Männer. 

Auch Kirchners große statistische Arbeit!) fußt lediglich auf Mortalitätsziffern. 
Die ganze Untersuchung ist also auf der Prämisse: Totenscheindiagnose = Tuber- 
kulosesterblichkeit = Tuberkulose aufgebaut, wodurch besonders der Angelpunkt 
der ganzen Deduktion Kirchners, der Vergleich zwischen Stadt und Land, unhalt- 
bar wird. Nach Kirchner betragen die Kriegshöchstziffern der Städte in den 
ländlichen Regierungsbezirken Posen 302,6, Bromberg 295,4, Königsberg 295,4, 
Danzig 287, Cöslin 312,9, Frankfurt a/O. 294,2, Stralsund 321 und Münster 364.°) 

Dagegen lauten die entsprechenden Ziffern der Städte aus den großstadt- 
reichen und industriellen Regierungsbezirken Landespolizeibezirk Berlin 249,6, Kreis 
Berlin 284,2, Düsseldorf 297,2, Arnsberg 313,2. Die rings von Land umgebenen 
durchweg ländlichen Kleinstädte der erst genannten Regierungsbezirke waren zweifellos 
weitaus besser mit Lebensmitteln versorgt als der Berliner Stadtkomplex oder die 
beiden rheinischen und westfälischen Industriebezirke mit ihren ineinanderflieBenden 
Großstadthäusermeeren. Trotzdem sind die Tuberkulosemortalitätsziffern gleich hoch. 
Die Ursache liegt auf der Hand. Die Kileinstädte in den ländlichen Regierungs- 
bezirken sind genau so gut mit Ärzten versorgt wie die Großstädte. Die Tuber- 
kulosetodesfälle werden also gleich vollzählig festgestellt und erfaßt. Andererseits 
werden im Westen auch in ländlichen Kreisen infolge ihrer guten ärztlichen Ver- 
sorgung die an Tuberkulose Gestorbenen im Gegensatz zum Osten vollzählig erfaßt. 
Nur so erklärt sich die verwunderliche Tatsache, daß im Westen die Tuberkulose- 
mortalität auf dem Lande doppelt so hoch ist als im Osten, obwohl im Westen 
das Land fast ausschließlich von selbständigen wohlhabenden Klein- und Mittel- 
bauern bevölkert ist, während im Osten die Masse des Volkes sich aus Insassen 
und Gutsarbeitern zusammensetzt, die in allen Lebensbedingungen, besonders aber in 
der Wohnung auf zweifellos niedrigerem Niveau stehen. Ein Vergleich von Stadt 
und Land auf Grund der Totenscheindiagnose ist erst dann möglich, wenn als 
überaus einflußreicher Parametgi einberechnet wird, wieviel Suadratkameter auf 
jeden Arzt kommen. 

Die Zahlen Hollands und Dänemarks, deren Tuberkulosemortalität von I913 
bis 1918 zunahm um 43°/, bzw. 31°/,, mahnen zweifellos, bei der Analyse der 
Kriegsmortalitätsbewegung und ihrer Ursachen vorsichtig zu verfahren.?) Es ent- 


1) Die Zunahme der Tuberkulose während des Weltkrieges und ihre Gründe, Ztschr. f. 
Tuberkulose Bd, 34, Heft 3 u. 4. 

2) Der Regierungsbezirk Münster, dessen Städte in ganz Preußen die größte Tuberkulose- 
mortalitätszunahme von 115 °/, aufweisen, ist nicht wie Kirchner annimmt großstadt- und industrie- 
reich; sondern besitzt nur ländliche Kleinstädte und keine einzige Großstadt. Nur im Südwest- 
zipfel des Kreises Recklinghausen liegen einige halbländliche Industrieorte am Nordrande des 
Ruhrkohlenbezirks. 

3) Auf Rankes geistreiche und sehr sorgfältige Analyse der Bayerischen Todesziffern, die 
wie Kirchners Arbeit erst nach Beendigung der vorliegenden Arbeit erschien, und auf anderem 
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sprechen der Tuberkulosemortalitätskurve mindestens 3 Parallelkurven, und zwar die 
Ansteckungs- und Arbeitsbelastungskurve anscheinend mehr als die Ernährungskurve. 
Zweifellos haben alle drei Faktoren als Parameter zusammen die Tuberkulosekurve 
geschaffen. Eine Analyse muß sich außer auf Mortalitätszahlen vor allem auf 
quantitative und qualitative Morbiditätsstatistiken stützen. Sie wird besonders An- 
steckungs- und Unterernährungseinflüsse zu trennen suchen und stößt dabei vor 
allem wieder auf die Frage: Beschleunigtes Absterben exazerbierter Tuberkulosen 
oder Neu- bzw. Superinfektionen ? | 


Eine rein deduktive Entscheidung dieser Frage hängt von der Stellungnahme 
zur Dispositions- und zur Immunitätsfrage ab. Glaubt man wie der Verf. an die 
Möglichkeit und Häufigkeit einer mehr oder minder großen relativen Immunität 
nach durchgefochtener Kampfsymbiose mit dem Tuberkelbazillus, so kann man auf 
deduktivem Wege zu der Auffassung gelangen, daB es sich bei den gesteigerten 
Sterbeziffern weniger um eine beschleunigte Absterbeordnung als um das Neuauf- 
treten einer Seuchenform handelt.!) 


Da die Immunitätsfrage mit ihren vielen Nebenproblemen wissenschaftlich 
noch nicht entschieden ist, ist eine solche deduktive Schlußziehung nicht statthaft. 
Eine induktive Analyse ist zu versuchen, wobei man sich der Schwierigkeiten und 
Unsicherheiten bewußt zu bleiben hat. Zu dieser induktiven Analyse der ge- 
stiegenen Tuberkulosemortalitätsziffern liegen verschiedene bisher wenig ausgewertete 
Zahlen vor. 


Für die Soldatentuberkulosen im Kriege hat Zadek 1917 und 1919?) Zahlen 
über 2 Reihen zu je 300 Fällen veröffentlicht. Die eingeklammerten Zahlen sind 
die von 1917, die anderen die von IQI1Q: 





— nn Zr - m - nn a nn he À 


| Klinisch | Leicht !Nur zeitw.| Schwer- 
"Im Br =% |  heilend Ä krank arbeitsfäh. | krank 


Ursprünglich Langen. gesund, 167 (164) 155,7 (san! 7 (9) | 31 (13) | 42 (48) E (94) 
` nicht belastet | | 
Ursprünglich Lungen gesund, Ä 45 (30) | r5 (10) 7 (4)  ro(4) , 11 (12) | 17 (Io) 
belastet | | | 
Früher bereits lungenkrank, ' 42 (67) | 14 (22,3)| ıı (Io) | 7 (15) | 10 (20) : 
nicht belastet | 
Früher bereits lungenkrank, 46 (39) | ı5,3 (13) | 10 (7) | 110) 


13 (12) ' 12 (11) 
belastet | 


300 (300) | 


t | 
35 (30) | 59 (41) | 76 (92) | 130 (137) 

Zusammenfassung: 1. Die Mehrzahl der Kranken war früher lungengesund und nicht 
belastet. Diese Gruppe erkrankt überwiegend an progressiven Formen. Die früher Lungenkranken 
und Belasteten stellen den geringsten Prozentsatz schwerer Formen. Das Verhältnis der Schwer- 
kranken zu den Leichtkranken beträgt bei den früher Lungenkranken 1,3 :1,0 (1,6: 1,0) bei den 
früher Lungengesunden 2,9: 1,0 (3,5 : 1,0). 

2. Von den Schwerkranken waren früher lungengesund 80,0°/, (75:9 o), lungenkrank 19,9°/ 
(24,1°/,), nicht belastet 77,7 (74,7 °/o), belastet 22,3%, (15,3°/,); Es ist anzunehmen, daß die Zu- 
sammensetzung der Mortalitätskurve der Kriegssoldatentuberkulosen der Zusammensetzung der Schwer- 
kranken am meisten entspricht. 


Wege in vielem zu anderen, in vielen aber auch zu gleichem Resultat kommt, sei nachdrücklich 
hingewiesen. „Tuberkulosesterblichkeit in Bayern und München vor, während und nach dem 
Kriege“, Ztschr. f. Tuberkulose Bd. 34, Heft 3 u. 4. 


1) Zum seuchenartigen Auftreten der Tbc. bei mehr oder minder unberührten Völkern, vgl. 
Selter, Dtsch. med. Wchschr. 1918, S. 793, bzgl. Galmette, Zahlen über die Polynesier. — 
Baier, Internat. Ztrlbl. f£ Tub.-Forsch. 1912, Nr. 8 — Colemann, Tuberkulosis 1909. — 
Deyckeu. Much haben aus Palästina und Stambul ähnliches berichtet, über die exotischen Völker 
der Ententeheere findet sich eine Literaturaufstellung Ztschr, f. Tuberkulose Bd. 34, Heft 2, vgl. 
auch Külz, Brauers Beiträge Bd. 44. 

2) Münch. med. Wchschr. 1917, S. 1635, 1919, Nr. 42. Brauers Beitr. Bd. 44, Heft 1—2. 
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Noch markanter sind Reiche’s Zahlen aus Hamburg-Barmbeck.!) 


Summe, davon Stad. I II UMI. davon gestorben 
Früher schon krank 67 EEA E e E a o 
Früher lungengesund 236 23,70, 369°), 394 °/o 8,5 °/, 


Reiche beziflert den Prozentsatz der Phthisiker mit tuberkulösen Eltern vor 
dem Krieg auf 29,3 °',, nach dem Kriege auf 18,5°/. Über ähnliche Erfahrungen 
berichtet Krämer?) und für österreichische Verhältnisse Hayek?) aus dem Inns- 
brucker Militärlazarett. Finsterwald analysiert 31 Soldatenphthisen aus der Für- 
sorgestelle Königsberg.) Er zählt 2 typische gut verlaufende Auto-Reinfektionen, 
5 primäre in der Kaserne angesteckte, rasch fortschreitende Fälle und 24 Front- 
soldaten im II. und III. Stadium und zwar alle ohne die geringste Belastung oder 
frühere Infektion, zum größten Teil kräftig gebaute und oft robuste Fälle ohne An- 
deutung eines spezifischen Habitus. Verfasser selbst hat als Fürsorgearzt in Mül- 
heim a. d. Ruhr dieselben Erfahrungen gemacht. Auch Jakob’) berichtet, daß 
unter den schweren Erkrankungen im Felde viel mehr einwandfrei stets Gesunde 
waren als anamnestisch Belastete, und daß die schweren Fälle viel häufiger die 
Unbelasteten als die Belasteten beträfen, daß weiter die alten Fälle keine Tendenz 
zur Verschlimmerung zeigten und daß die Kranken mit sog. Disposition „zu den 
schweren fortschreitenden Formen nur eine absolut und relativ auffallend geringe 
Zahl stellten.“ . 

Hart°) fand unter 45 an aktiver Tuberkulose verstorbenen Soldaten 27 mal 
käsige Lymphadenitiden als Nebenbefund, also „einen in jeder Hinsicht der kind- 
lichen Tuberkulose entsprechenden progredienten und bösartigen Prozeß, der an 
eine aerogene Erstinfektion denken lassen muß.“ 

Für die. Epidemiologie der Tuberkulose bei der Zivilbevölkerung läßt sich 
Kieffers sorgfältige Zusammenstellung von Mortalitäts- und Morbiditätsziffern aus 
dem Mannheimer Lungenspital und der Fürsorgestelle noch auswerten.) Die Dauer 
der Krankheit der 944 Gestorbenen betrug 


Bis zum Toodeseintritt: 1912—-I914 IgIO 
Über 3 Jahre ga 23 lo 
ı—3 Jahre 38°, 18°], 
Unter ı Jahr 25"), 59°, 


Beide Reihen sind auf roo berechnet. Rechnet man die ıg1g-Reihe auf 
167 um, so daß die Steigerung gegenüber 1912/14 der bekannten preußischen 


Tuberkulosesteigerung von 67°’, entspricht, so bekommt man als Vergleichszahlen 


1912—14 Summa IgIg Summa 
Über 3 Jahre 37 38 
I—3 Jahre 38 100 30 167 
Unter ı Jahr 25 99 


Der Steigerungsfaktor der Tuberkulosetodesziffer liegt hienach auch bei der 
Zivilbevölkerung wieder lediglich bei den torpiden, schnell endenden Formen. Zum 
gleichen SchluB zwingen ı. das Verhältnis der Zahlen der geschlossenen zu den 
offenen Tuberkulosen für 1912/14 = 1:1,16 und für Igtg = 1:5,6 (das sind 
genau die Zahlen Zadeks) und 2. die Prozentzahlen der bei gleicher Indikations- 

1) Münch, med. Wchschr. 1920, S. 127. 

?) Tub.-Fürsorgebl. 1920, Nr. 6. 

°) Münch. med. Wchschr. 1919, S. 1316. Erg. d. Hyg. u. Bakt. 19, Bd. 3. 

*) Inaug.-Diss.. Rostock; vgl. Kurschmann, Münch. med. Wchschr. 1920, S. 623. 

°) Ztschr. f. Tuberkulose Bd. 31, Nr. ı. 

°) Ztschr. f. Tuberkulose, Bd. 31, Helt 3. 

%) Ztschr. f. Tuberkulose, Bd.'32, Heft 2. 
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stellung für heilungsfähig gehaltenen und zur Heilstättenkur vorgeschlagenen 1912/14 
= 14°: 1919 = 2,5 °/o 

Diese allein den Steigerungsfaktor enthaltenden torpiden Formen sind bei der 
Zivilbevölkerung ebensowenig wie beim Heer Ausdrucksformen von endogenen Ex- 
azerbationen alter Erkrankungen. Eine Häufung tödlicher Exazerbationen würde 
ein Dichtezentrum absterbender chronischer Formen unter den Todesfällen bedingen, 
nicht aber ein Zurückdrängen, wie es nach Kieffers Zahlen erfolgte. An Stelle des 
hierin liegenden indirekten Beweises gegen die Fxazerbationstheorie gestatten 
Kieffers Zahlen auch eine direkte Beweisführung. I. Es waren belastet:!) 


1912/14 IQIQ umgerechnet auf 167 °/, 
Belastet 258°), 36°, 60°, 
Unbelastet 42°, 64°), 107°), 


Der Parameter für die Mortalitätsziffer liegt hiernach nicht in der Zahl der 
Belasteten, sondern in der der Unbelasteten, also weniger in der Zahl der schon 
früher wahrscheinlich Erkrankten und deshalb Exazerbationsfähigen als in der der 
Frischerkrankten. 


2. Ein phthisischer Habitus war nachzuweisen bei den chronischen Formen 
in 75?°/p bei den torpiden, also den Kriegssteigerungsformen, in 20 Yo: Mag man 
nun den phthisischen Habitus als ererbte Disposition oder als Zeichen einer früheren 
Infektion und durchgekämpften Kampfsymbiose auffassen: in beiden Fällen beweist 
das um 4 mal seltenere Vorkommen bei den torpiden tödlichen Kriegsformen, daß 
diese typische Kriegsform in ihrer großen Masse nicht Ausdrucksform einer ex- 
azerbierten (alten) Tuberkulose, sondern einer Neuerkrankung ‚ist. - 

Hierfür spricht weiter die Zunahme der Generalisations- — also, der Infek- 
tions- — formen bei Erwachsenen. Drügg?! stellt aus Köln über chirurgische 
Tuberkulose folgende Zahlen zusammen: 


III: 90=43°/, 1912: 58=2,7"|, 1913: g6= 41°), 
1916: 134=6,0°/, 1917: 169= 7,09), 1918: 252=10,8"/, 

Drügg berechnet die Prozentzahlen auf den Krankenhausbestand, wobei er be- 
tont, daß der Gesamtbestand ständig gewachsen ist. Drügg gibt für die verschie- 
denen Altersstufen Prozentzahlen an, aus denen ich folgende absolute Zahlen 
berechne: 


0—12 12— 18 18—50 über 50 Jahre 
I9II— 1913 84 53 97 20 
ee I une lee nn u, i 
Prozentuale Zunahme = 95°/, 145°), 98°), 350°, 


Über die Zunahmen der tuberkulösen Augenerkrankungen vor allem bei Er- 
wachsenen berichtet Pick-Königsberg.?) 


-e nn nn aao 


1) Ickert bringt (Ztschr. f. Tuberkulose, Bd. 34, Heft ı) Belastungszahlen für die gestorbenen 
15—20jährigen aus der Tuberkulosefürsorgestelle Stettin und dem Tuberkulosespital Hohenkrug. 
Die absolute Höhe der Zahlen darf dabei nicht verwertet werden, wie I, es tut, da das jugendliche 
Material einer Fürsorgestelle sich zum großen Teil aus hinbestellten Angehörigen von Tuberkulösen 
rekrutiert, also von vornherein viel Belastete enthält. Nimmt man an, daß von too Tuberkulösen 
dieser Altersklasse nur 30 auf diese Art zur Fürsorgestelle bestellt wurden, also für eine Statistik 
ausgeschaltet werden müssen, so entsteht eine Reihe der prozentualen Belastung: 


1913 1914 1915 1916 1917 1918 1919 1920 
Belastet 45 37 51 30 31 25 24 35 
Unbelastet 25 33 19 34 39 45 46 35 
das sind in Prozent: 1013 63 °/, Belastete gegen 37°/, Unbelastete, und für 1919 bei 67°/,iger 
Steigerung 58 Belastete und 109 Unbelastete. Ickerts und Kieffers Zahlen stimmen also genau 
überein. Charakteristisch ist, daß 1920 sich die Verhältnisse schon wieder ändern, 
3) Dtsch. med. Weohschr. 1919, S. 369. 
3 Dtsch, med. Wchschr. 1920, S. 44. 
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I—5 6-10 ı11I—ı5 16—20 über 20 J. männl. weibl. Summe 
1913 2I 2I I2 8 6. 29 39 68 
1919 24 27 29 24 35 47 92 139 

Dohme?) gibt aus der Berliner Universitätsaugenklinik ähnliche Zahlen und 
bestätigt wie Seefelder?) aus Leipzig und Kruse) aus Freiburg die Zunahme der 
Erwachsenen-Phlyktänen.‘) 

Fahr®) berichtet über frische tuberkulöse Veränderungen als häufigen Neben- 
befund bei älteren Individuen. 

Das Charakteristikum der Kriegstuberkulose muß in erster Linie in der ver- 
mehrten Ansteckung gesehen werden, die zu massiven Infektionen und damit zu 
einer Häufung der akuten torpide verlaufenden tödlichen Formen geführt hat. Erst 
in zweiter Linie kommt die Exazerbation bzw. die Störung der schon erreichten 
tertiären Allergie und die dadurch bedingte Absterbebeschleunigung alter Tuber- 
kulosen. Die Epidemiologie der Tuberkulose in den Kriegs- und Nachkriegsjahren 
muß so charakterisiert werden: Zu der tuberkulösen Durchseuchung mit ihren 
gewohnten primären, sekundären und tertiären Krankheitsformen ist bis 1918 in 
steigendem Maße eine in unseren Zivilisationsverhältnissen sonst zurücktretende 
Tuberkuloseseuche mit ihren typischen torpiden Formen getreten. 

Die gestiegenen Mortalitätsziffern sind epidemiologisch der Ausdruck der als 
Massenerscheinung neu aufgetretenen Seuche. Die biologische Grundlage dieser 
Seuche ist die massive Ansteckung, die es zu keiner tertiären Allergie kommen läßt. 
Hierzu waren für die Truppe die Bedingungen im Unterstandsleben, in den EB- 
gewohnheiten und der Feldhygiene gegeben, für die Zivilbevölkerung in dem Sinken 
der Reinlichkeit, in dem Hinaustreten der Mütter und Mädchen aus dem Hause, 
in den Lebensmittelpolonaisen mit ihrem täglichen stundenlangen Zusammenzwängen, 
Schimpfen und Schwatzen Mund gegenüber Mund, in dem Heranziehen tuberkulöser 
Iuvaliden zu gemeinsamem Arbeiten usw. Mit dem Wegfallen dieser abnormen 
Bedingungen seit Kriegsende mußte die Seuche zweifellos ohne weitere Maßnahmen 
zurückgehen und damit auch die Mortalitätsziffer. Die Mortalitätsziffern bedeuteten 
vor dem Kriege in ihrer Masse Endausgänge der Durchseuchungsformen, in und 
zunächst nach dem Kriege in immer steigendem Anteil Endausgänge der Seuchen- 
form, seit 1919/20 wieder mehr vorwiegend der Durchseuchungsformen. l 

Da die Krankheitsdauer der Seuchenform um ein vielfaches ` kürzer ist als die 
der Durchseuchungsformen, ist der übliche Rückschluß von den gestiegenen Morta- 
litätszahlen auf die Morbiditätszahlen falsch. Umgekehrt ist es auch nicht angängig, 
von dem ganz naturgemäß zu erwartenden Sinken der Mortalitätsziffern seit 1919 
auf einen Rückgang der Tuberkulosemorbidität zu schließen, wie es z. B. Möllers®) 
tut. Die für die Zukunft allein wichtigen Morbiditätsziffern der Kriegs- und Nach- 
kriegstuberkulose sind abhängig von den Durchseuchungsformen. Sie werden in 
den Mortalitätsziffern erst in einer Reihe von Jahren zum Ausdruck kommen und 
auch dann nur modifiziert von Zwischenparametern, die vor allem in der zukünftigen 
Wirtschaftslage und dem erreichbaren hygienischen und sozialhygienischen Niveau 
begründet sind. | 

Die biologische Grundlage der tuberkulösen Durchseuchung ist ebenfalls die 
Ansteckung, jedoch nicht die massive und gehäufte, sondern die vereinzelte und 
allmählich rezidivierende. Es ist von vornherein anzunehmen, daß mit dem Massen- 
auftreten der Seuchenformen auch ein Anschwellen der Durchseuchungsformen 
einhergeht, und zwar werden hiervon naturgemäß alle Altersklassen betroffen. Aus- 


1) Dtsch. med. Wchschr. 1920, S. 1387. 

2) und ?) Nach Dohmes zit. Arbeit. 

*) Vgl. auch Schäfer, Der Einfluß des Krieges auf die Tuberkulose der Haut und der 
Lymphdrüsen. Strahlentherapie 1920, Bd. 11, S. 12. 

5) Virch. Arch. Bd. 228, S. 187. 

9) Dtsch. med, Wchschr. 1921, Heft ı. 
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schlaggebend für die Zu- und Abnahme .der Tuberkulosedurchseuchung des Gesamt- 
volkes ist die Altersklasse des Kindes. 

Die Tuberkulosesterblichkeit der 1—ı5jährigen ist in Preußen absolut von 
7321 im Jahre 1914 auf 11744 im Jahre 1918 gestiegen. Das statistische Landes- 
amt macht hierfür, wie fast alle wissenschaftlichen Autoren die Unterernährung 
haftbar. Das würde vom biologischen Standpunkt aus bedeuten: Entweder haben 
die bestehenden kindlichen Kampfsymbiosen infolge Unterernährung mit der Nieder- 
lage des Kindes geendet (und das ist augenscheinlich fast überall gemeint), oder es 
hat sich bei den Kindern erst infolge des Hungers eine infizierende Seuche aus- 
breiten können. Die Kampfsymbiose des Kindes ist eine weitaus labilere als die 
des Erwachsenen, die Allergieformen und damit die Aussichten sind noch in un- 
sicherem Wechsel. Beim Kinde ist also eine Exazerbation schon bestehender 
Tuberkulosen infolge Unterernährung zweifellos viel wahrscheinlicher als beim Er- 
wachsenen. Aber auch für das Kindheitsstadium ist die Exazerbationstheorie nicht 
haltbar: | 

Es starben in Preußen an Tuberkulose im Alter von 5—15 Jahren: 


Knaben Mädchen 
IQI4 . . . 1806 2514 
I9I8 ... 3057 4717 


Prozentuale Steigerung = ( 69,2%, 


87,5°/0 

Die schon im Frieden höheren Sterbeziffern der Mädchen wurden früher auf 
einen physiologisch besseren Kräftezustand der Knaben gegenüber den Mädchen 
in diesen Altersklassen zurückgeführt. Es haben nun aber nach dem überein- 
stimmenden Ergebnis aller Untersucher!) die Mädchen im Schulalter durch die 
Blockade weit weniger gelitten als die Knaben, sowohl in Gewicht und Größe wie 
in Gewebsspannung, Elastizität, Frische usw. Es hätte also, wenn der Kräfte- und 
damit der Ernährungszustand der Parameter für die Tuberkulosemortalitätsziffer ist, 
die Knabenzahl mehr steigen müssen als die der Mädchen, sich also dieser nähern 
oder sie einholen müssen. Es sind aber die Mädchenziffern im Kriege absolut und 
prozentual mehr gestiegen. Das statistische Landesamt sucht die Erklärung darin, 
daß bei Mädchen die Pubertät früher liege und deshalb noch in diese Altersklasse 
falle, daB also die Pubertät diese erhöhte Steigerung bedinge. Es soll hier nicht 
erörtert werden, ob biologisch die Pubertät, als tempus minoris resistentiae zu werten 
ist.2) Die Aussonderung der einzelnen Altersklassen bringt den Gegenbeweis. 


Alter I—2 2—3 3—5 5—Io IOo—15 
Geschlecht m. w. m. w. m. wW. m. w. m. w. 


1914 12,69 11,76 7,22 7,17 481 529 379 442 3:87 6,42 
1918 19,56 18,47 13,99 13,41 9,85 11,04 -6,22 8,49 6,37 11,12 
°/, Steigerung 54,1 57,2 93,3 87,0 104,5 1086 64,1 92,1 64,6 72,2 

In der Altersklasse 5— ro Jahre ist das Überwiegen der Mädchen viel aus- 
gesprochener als in der von ro—ı35 Jahren. Damit fällt die Pubertäts-Unterernäh- 
rungs-Exazerbationstheorie. 

Die Kriegsbewegung der Tuberkulosemortalität der Kinder ist wie die Friedens- 
bewegung nicht von der Ernährung, sondern viel ausgesprochener von der An- 
steckungshäufung abhängig. Die Ansteckungshäufung ist im Kindesalter gleichbedeutend 
mit der familiären Exposition. Sie erreicht für beide Geschlechter im Kriechalter 





1) Verf. hat diese Frage an 20000 Schulkindern in eingehender, noch nicht veröffentlichter 
Arbeit untersucht. Vgl. weiter: Thiele, Z. f. Sch., Febr. 1917. — Heppner, Z. f Sch. ıgı5, 
p. 545. — Davidson, Ztschr. f. Kinderheilk., Bd. 27, S. 349. — Peters, Weimarer Schultz. 

23) Samosch behauptet z. B. im schulärztl. Taschenbuch, daß die allgemeinen Morbiditäts- 
zahlen während der Pubertät ein Minimum erreichten, daß also die Pubertät der Morbidität ent- 
vegenwirke, 
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ihren Höhepunkt, um im Kleinkinderalter allmählich abzufallen und mit dem Schul- 
eintritt bald ein Minimum zu erreichen.: Diesen Abfall haben die Mädchen schon 
im Frieden nicht mitgemacht, weil sie auch im späteren Kleinkinder- wie im Schul- 
alter mehr an das Haus und damit an die Familienexposition gebunden bleiben 
als die Knaben. Das vermehrte Ansteigen der Mädchenziffern bzw. das im Kriege 
noch mehr vetlangsamte Sinken der Mädchenziffern beim Übergang in das Schul- 
alter ist also der Ausdruck der im Kriege gesteigerten Familienexposition, wie sie 
durch das Sinken .der häuslichen Hygiene und durch die gesteigerten Tuberkulose- 
erkrankungen der Frauen gegeben waren. Obwohl die Kleinkinder durch die Unter- 
ernährung weniger gelitten haben als die Schulkinder und dementsprechend ihre 
allgemeine Sterblichkeit mit 49°/, im Kriege weniger gestiegen ist als die der Schul- 
kinder mit 55°/,, ist ihre Tuberkulosesterblichkeit mehr gestiegen als die der Schul- 
. kinder. Auch hier liegt die Erklärung in der gestiegenen Familienexposition. Die 
ı—2jährigen machen nur eine scheinbare Ausnahme. “Die stark gesunkene Ge- 
burtenziffer bedingte im Kriege eine Selektion, die auch im Sinken der allgemeinen 
Säuglingssterblichkeit zum Ausdruck kam. 

Der ausschlaggebende Faktor für die Kriegssterbeziffer der Kindertuberkulose 
ist demnach die Ansteckungshäufung und nicht die endogene Exazerbation. Es ist 
also auch für das Kindesalter nicht gestattet, aus den Mortalitätsziffern Rückschlüsse 
auf die Morbiditätsziffer zu ziehen. Es bleibt zur Erkennung der Krankheitszahlen 
und ihrer Bewegung übrig: 

I. Die Schätzung auf Grund persönlichen Eindrucks und die Zusammen- 
stellung der einzelnen Schätzungen. 

2. Die Auszählung in physikalischen Reihenuntersuchungen, besonders bei 
Schuluntersuchungen. 

3. Die Krankenkassenstatistik. 

4. Die klinische Statistik besonders in Form von Tuberkulinimpfungen. 

5. Die deduktive Schlußziehung aus anderen Erscheinungen und Beobachtungen. 

Die zahllosen subjektiven Schätzungen sind weitgehend von der Psychologie 
des einzelnen Untersuchers abhängig, bzw. von dem individuellen Erleben der ganzen 
Zeit und der jeweiligen Lage draußen und drinnen. Sie sind unbrauchbar. Kranken- 
kassenstatistiken sind leider nirgendwo geführt. Die Besuchsstatistiken der Fürsorge- 
stellen, der Polikliniken und mancher Ärzte sind zum Vergleich nicht geeignet. 
Ärztemangel und Mütterüberlastung im Kriege, Fürsorgestellenausbau und Erweite- 
rung der Familienversicherungen nach dem Kriege, Aufklärungspropaganda unter 
den Ärzten wie unter dem Publikum, die Jagd nach Milch und Lebensmittelzeug- 
nissen usw. haben schwer kontrollierbare Einflüsse auf die Besuchs- und Diagnose- 
frequenz ausgeübt. Ebenso hat auf die Krankenhauseinlieferungen die Überfüllung 
mit Verwundeten und Kranken im Kriege, wie die Kostenverteuerung nachher ein- 
gewirkt. Die zur fürsorgerischen und sozialhygiensichen Erfassung ganz unentbehr- 
lichen Schulreihenuntersuchungen sind zur Auszählung von tuberkulösen Kindern 
ungeeignet; so leicht ist die Diagnose der Kindertuberkulose wirklich nicht. Auf- 
stellungen, wie die der Stadt Pf, wo der beamtete Arzt unter 1415 Schulkindern 
190 mal = 13,4°/, Tuberkulose findet, darunter 61mal Skrophulose und 129 mal 
„Lungenspitzenkatarrh“ sind kennzeichnend. Vom Zentralkomitee vom Roten Kreuz 
werden alljährlich Aufstellungen versandt, worin für alle größeren Städte Deutsch- 
lands bis auf die letzte Stelle vor dem Komma angegeben wird, wieviel tuberkulöse 
Kinder existieren. 

Die brauchbarsten Zifferm liefern Heimuntersuchungen und Impfungen an dem 
Material von Kinderkliniken. Wenngleich die biologischen Vorgänge der Tuber- 
kulinreaktion noch immer nicht einwandfrei geklärt sind, und sich Anaphylaktiker 
und Immunitätsanhänger, Anergisten und Allergisten nach wie vor schroff gegen- 
über stehen, so scheint doch die Spezifität einigermaßen gesichert zu sein. Die 
Pirquetzahlen müssen für die letzte Kriegs- und Nachkriegszeit als zu niedrig gelten, 
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weil etwa vom Jahre 1ġ916 an die Präparate immer unzuverlässiger wurden, wie 
Verf. experimentell einwandfrei feststellen konnte. Vielleicht erklären sich auch 
dadurch die oft merkwürdigen Angaben über einen überraschenden plötzlichen 
Allergiewechsel bei ganzen Serien von Kindern.!) Ob die immer subtileren Methoden 
der Intrakutanreaktionen nach Manteau, Escherich, Hamburger usw. für die 
vergleichende Statistik und die Praxis brauchbar sind, erscheint zweifelhaft. Gyene 
und Weismann erzielen r00°/, positive Reaktionen,?) womit die ganze Probe, 
solange eine quantitative Differenzierung noch nicht zuverlässig ausgebildet ist, über- 
flüssig wird. An Pirquetstatistiken liegen vor die von Kessler und Synwoldt aus 
Rostock,?) von Umber aus Charlottenburg, *) Bartschmidt aus München, ) David- 
son aus Berlin.®) 

In allen diesen Statistiken kommt zunächst eine Vermehrung der positiven 
Pirquets zum Ausdruck. Noch wichtiger ist die ebenfalls übereinstimmend gefundene 
erhebliche Verschiebung der einen Allergiewechsel bedingenden Infektion in ein 
früheres Alter. Das bedeutet eine mathematisch sichere Verschärfung der Summe 
aller Kampfsymbiosen, und zwar im günstigeren Falle eine Verlängerung der Kampf- 
zeit, im ungünstigeren eine Verkürzung, wenn es nämlich zum Unterliegen des 
Kindes kommt. Es bedeutet ferner eine Vermehrung der Zahl der. Kinder, deren 
Kampfstadium in den äußerlich erkennbaren Formen als Krankheit zum Ausdruck 
kommt, es bedeutet also eine Vermehrung der Tuberkulosemorbidität im biologischen 
wie im klinischen Sinne. 

Diese Vermehrung der positiven Pirquets und diese Verschiebung in ein 
früheres Alter, aus der deduktiv eine gestiegene Krankheitsziffer zu schließen ist, ist 
ausschließlich von der vermehrten Ansteckungsexposition abhängig. Mit der 
Unterernährung hat sie unmittelbar gar nichts zu tun. Die Unterernährung könnte 
höchstens ein Fallen der positiven Pirquets zur Folge haben, wie das auch Rominger,’) 
Stefan,®) Kretschmer?) und Bloch!®) gelegentlich feststellen zu können geglaubt 
haben. Die übliche Deduktion, aus der Vermehrung der positiven kindlichen Pir- 
quets auf eine Vermehrung der Tuberkulosemorbidität zu schließen und dann für 
diese vermehrte Morbidität die Unterernährung haftbar zu machen, zeugt von einem 
mangelnden Verständnis epidemiologischer und immunbiologischer Zusammenhänge. 
Man müßte dann schon alle negativen kindlichen Pirquets als positive Anergien im 
Sinne Hayeks auffassen. Eine Vermehrung der Tuberkulosemorbidität der Kinder 
infolge Unterernährung kann nur in einer Verschlimmerung der einzelnen Kampf- 
symbiosen, also in der Vermehrung der manifesten klinischen Krankheitsformen zum 
Ausdruck kommen. Ich verweise auf die schon erwähnten klinischen Morbiditäts-- 
statistiken Umbers, Davidsons, Brüggs und Picks. Größere vergleichende 
Statistiken fehlen noch. Die Anteile einerseits der vermehrten Infektion und anderer- 
seits der Hungerschädigung an diesen Krankenziffern der Kindertuberkulose genau 
abzugrenzen, ist nicht möglich. Man bleibt auf die Deduktion angewiesen. Das 
Auf- und Abwogen der Kampfsymbiose des kindlichen Körpers mit dem Tuberkel- 
bazillus oder, klinisch ausgedrückt, die Chance des Kindes im sekundären anaphy- 


!) Bloch, Dtsch, med. Wchschr. 1920, S. 1062. Ich habe einen derartigen Allergiewechsel 
auch bei den jämmerlichsten Kindern von Hamborn, Oberhausen, Mülheim während ihres Kur- 
aufenthaltes in den mir unterstehenden Heimen ‚sozusagen niemals feststellen können, auch dann 
nicht, wenn bei 1ıo Pfd. Zunahme eine evidende Hebung oder Umstellung aller vitalen Funktionen 
erreicht wurde. 

%) Wien. klin. Wchschr. 1918, S. 74. 

®) Brauers Beitr. 1920, S. 1. - 

t) Ztschr, f. Tuberkulose Bd. 27, Heft 1—4. 

5) Münch. med. Wchschr. 1920, Heft 33. 

°) Ztschr. f. Kinderheilk. Bd. 21, S. 39. 

7) Dtsch. med. Wchschr. 1920, S. 422. 

“) Ztschr. f. Tuberkulose Bd. 34, Heft 2. 

?) Dtsch. med. Wchschr. 1921. S. 469. 

10) Dtsch. med. Wchschr. 1920, S. 1062. 
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laktisch-generalisierendem Stadium der Tuberkulose hängt, abgesehen von gewissen 
Sonderfällen wie Durchbruch usw., von den Stärkeverschiebungen der beiden feind- 
lichen Kräfte ab, also von der massiven Häufung oder ständigen Wiederholung der 
Infektion einerseits und von der Leistung des Kindes in der Abwehrstoffproduktion 
andererseits. Das Sinken der biologischen Wertigkeit, bzw. des Entwicklungsstandes 
des Kindes hat automatisch ein Sinken der Chance im Kampfe und éin Steigen 
der manifesten klinischen Symptome zur Folge. Daß diese Prämisse in erschrecken- 
der Höhe vorliegt, ist von zahlreichen Untersuchern bestätigt und vom Verf. in 
einer eingehenden, besonders die Einwirkungen der klimatologischen, topographischen 
und sozialhygienischen Verhältnisse berücksichtigenden, noch nicht veröffentlichten 
Untersuchung festgestellt. Aus dieser Tatsache ist deduktiv eine Steigerung der 
zur klinischen Erkrankung sich manifestierenden Durchseuchungsformen, also damit 
der Morbiditätszahlen zu erschließen. 

Entsprechend der Biologie der tuberkulösen Durchseuchung und ihrer Krank- 
heitsformen ist nicht anzunehmen, daß die Höhe der einmal erreichten, Morbiditäts- 
zahlen in wenigen Jahren fällt, bzw. im Sinne der Senkung beeinflußt werden kann. 
Die wichtige, hierauf zielende Arbeit ist zurzeit immer noch in unverhältnismäßig 
überwiegendem Grade auf Mehrernährung der Kinder gerichtet. Ebensowenig. wie 
die Bewegung der Kriegstuberkulose, kann die die biologische Leistungsfähigkeit 
des Kinderkörpers herabsetzende Kriegsnoxe allein in dem Begriff der Unterernährung 
gefaßt werden. Andere Faktoren, wie die topographische Wohnlage und besonders 
das sozialhygienische Familienniveau treten unter den umwälzenden Einflüssen des 
Krieges als schwere selbständige Noxe auf, die statistisch oft genug einen dem 
Hungerschaden übergeordneten Parameter bildet. Während der Zustand der unter- 
bilanzierten Nahrungszufuhr für die Masse zweifellos behoben ist, steht der für die 
Tuberkulosemorbidität gleichwertige Niveauspjegel der Familienhygiene fast unver- 
ändert auf dem im Kriegssturz erreichten Tiefstand, der in weiten Kreisen schon 
gar nicht mehr als Not empfunden wird. Die Beurteilung der Tuberkuloseepidemio- 
logie und die Arbeit an der Sanierung unseres Volkes hat diese Verhältnisse mehr 
als bisher zu berücksichtigen. 
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| X. 
Die Wirkung der Tuberkulosegifte auf den menschlichen Orga- 
nismus, insbesondere auf die Schleimhäute. 
Die Kochsche Krankheit. 


(Aus dem Sanatorium Dr. Ed. Schulz für Erkrankung der Atmungsorgane, [früher 
Dr. Wilhelms Sanatorium] in Schreiberhau im Rsgb., Schlesien.) 


Von 


Dr. med. Eduard Schulz. 









i den neuesten Forschungen wissen wir nur soviel, daß wir es mit eigentlichen 


a HE 


E das Wesen der Tuberkulosegifte sind wir uns noch völlig im unklaren. Nach 
aN 2 Toxinen, sei es Endo- oder Exotoxinen, wie es bisher angenommen ist, bei den 
4 Tuberkulosegiften nicht zu tun haben. Schon allein die Tatsache, daß die Tuber- 
kuline nur bei tuberkulös infizierten Menschen Reaktionen hervorrufen, trennen sie von 
dem allgemein üblichen Begriff der Toxine. Auf dem vorjährigen Tuberkulosekongreß 
in Bad Elster berichtete Prof. Selter-Königsberg über seine Versuche, die ein- 
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wandfrei beweisen, daß „Tuberkulin auch nicht als Antigen wirkt, da keine Antistoffe 
hiergegen gebildet werden und eine Erhöhung auf ı50° seine Wirkung in keiner 
Weise schädigt“. | 

Daher ist der .Gedanke von Feldt (von dem in nächster Zeit darüber eine 
Arbeit erscheinen wird) nicht von der Hand zu weisen, daß es sich bei der Tuber- 
kulose nicht um Tüuberkelbazillentoxine handelt, sondern daß wir es wahrscheinlich 
mit Abbau- und Zerfallprodukten des körpereigenen Eiweißes zu 
tun haben. 

Und zwar erklärt er sich den Vorgang folgendermaßen: 

Wenn wir in den tierischen Körper einen Fremdkörper einführen, z.B. ein 
steriles Haar, so bilden sich um dasselbe als Schutzwall Epitheloidzellen, die all- 
mählich vom narbigen Bindegewebe ersetzt, den Fremdkörper einkapseln und ihn 
auf diese Weise für den Organismus unschädlich machen. Denselben Vorgang sehen 
wir auch bei der Bildung des Tuberkels, jedoch nur mit dem Unterschied, daß der 
Fremdkörper hier. — also der Tuberkelbazillus — lebend ist, daher der Organis- 
mus neben den Epitheloidzellen noch Fermente bilden muß, um den lebenden 
Fremdkörper abzutöten, indem er ihn zur Auflösung und zum Zerfall bringt. Dabei 
werden jedoch auch die körpereigenen Zellen angegriffen, es kommt zum Zerfall 
derselben; und bei dem Abbau des freigewordenen Zelleneiweißes werden Zwischen- 
produkte frei, die für den Körper giftig sind. 

Bisher ist in der Literatur über Tuberkulose meist von Intoxikationserschei- 
nungen die Rede, und zwar am häufigsten im Zusammenhang mit der Lungentuber- 
kulose, die in den verschiedenartigsten Krankheitsformen aufgezählt und beschrieben 
worden sind. 

So z. B. finden wir im Handbuch der Tuberkulose (herausgegeben von Brauer- 
Schröder-Blumenfeld) in Bd. V,S. 79—80: „Fast alle Organsysteme können von 
der tuberkulösen Erkrankung der Lunge aus mittelbar in einer Weise erkranken, 
die — wenigstens klinisch — als durch Giftwirkung bedingt erscheint. Hierher 
gehören manche Fälle von Herzneurosen (Fürbringer) und Bronchialasthma 
(Romberg). Weiter sind die Störungen der Tätigkeit des Magens zu erwähnen 
(Janowsky, Ewald), die kein charakteristisches Bild tragen und sich am ehesten 
unter den Begriff der nervösen Dyspepsie einreihen lassen. Auch der Darm (Ja- 
nowsky) kann derartige Giftwirkungen in Form chronischer Enteritis aufweisen. 
Die Nieren (Teichmann, Lüdke, Leichtweiss) können ebenfalls Reizerschei- 
nungen zeigen, deren Natur zweifellos .eine toxische ist; ebenso finden. sich Stö- 
rungen an den Organen mit innerer Sekretion. Bekannt sind Veränderungen 
der Schilddrüsen bei Lungentuberkulösen .(Bjaloker, Saathof), die klinisch be- 
sonders unter der Form der Basedowschen Erkrankung auftreten. Endlich gehören 
hierher die sekundären Neurosen Tuberkulöser, die vor allem in der Form der 
Neurasthenie und Hysterie in den Vordergrund treten.“ 

Desgleichen gehören hierher die Menstruationsstörungen bei tuberkulösen 
Frauen, auf die schon Turban in seinen ersten Arbeiten aufmerksam gemacht hat 
und die er als Folgezustände der Lungentuberkulose bezeichnet. 

In allen diesen Arbeiten und in noch vielen anderen werden die aufgezählten 
Erkrankungen als Folgezustände der Lungentuberkulose angeführt und als wertvolle 
Symptome einer Frühdiagnose der Lungentuberkulose bezeichnet. Die Ursachen 
all dieser Krankheitserscheinungen werden in einem Reizzustand der ent- 
sprechenden Nerven, insbesondere des Gebietes des N. sympathicus oder N. 
vagus, gesehen. Es wird angenommen, daß diese Reize durch Giftwirkung der 
Tuberkelbazillen oder aber durch Druck der geschwollenen Lymphdrüsen 
auf den entsprechenden Nerv hervorgerufen werden. 

Wenn wir uns jedoch vorstellen, daß die im Körper gebildeten Tuberkulose- 
gifte bzw. die Zerfallprodukte in den Schleimhäuten angereichert und eventuell durch 
dieselben ausgeschieden werden, so dürfen wir annehmen, daß dadurch die Schleim- 
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häute in einen Reizzustand versetzt werden, wobei es bis zu Entzündungserschei- 
nungen kommen kann. 

Somit hätten wir es also hier bei all den angeführten und den sonstig noch 
bekannten Organerkrankungen des Tuberkulösen in erster Linie mit Entzün- 
dungserscheinungen der betreffenden Schleimhäute zu tun, und zwar 
hervorgerufen durch den Reiz der zur Ausscheidung kommenden Tuber- 
kulosegifte. Diese Schleimhäute erlangen daher mit der Zeit in den verschiedenen 
Organen des Tuberkulösen eine erhöhte Empfindlichkeit, sie werden über- 
empfindlich, allergisch. 

Diese meine Annahme findet ihre Bestätigung in der Arbeit Prof. Schnau- 
digel-Frankfurt a. M. (klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 64, Januarheft 1920) ‚über 
„Conjunktivitis neuro-allergica.“ 

Er schreibt: „Die chronischen Katarrhe der Bindehaut, die meist als hysterische 
bezeichnet werden, sind in der Mehrzahl der Fälle tuberkulogen; und zwar machen 
die im Blute kreisenden Toxine der Tuberkelbazillen die sensiblen Nerven am Seh- 
organ allergisch und überempfindlich, wobei der erregende Herd eine tuberkulöse 
Bronchialdrüse oder ein schlecht verkapselter Drüsenrest sein kann. Die oft ver- 
blüffenden Erfolge der spezifischen Behandlung stützen diese Annahme. Das Cha- 
rakteristische bei dieser Art Bindehautentzündung ist einmal eine ganz auffallende 
Verschiedenheit zwischen dem geringfügigen oder negativen objektiven Befunden der 
Schleimhäute und den subjektiven Beschwerden, dann der Mißerfolg jeder, aber auch 
jeder nichtspezifischen Behandlung; nur leichte Anästhetika bringen vorübergehende 
Erleichterung, “ | 

Nun sagte ich mir weiter: wenn es bei den Schleimhäuten der Konjunktiven 
seine Richtigkeit hat, warum sollten da nicht auch die Schleimhäute der anderen 
Organe beim Tuberkulösen dieselben Erscheinungen aufweisen? Und in der Tat 
habe ich auch die Beobachtung gemacht, daß genau dieselben vielfach bekannten 
krankhaften Zustände an den Schleimhäuten der oberen Luftwege, der Pleura, der 
Bronchien, ja sogar der Lungenspitzen häufig auftreten, z. B. Rhinitiden, die nur 
auf einige Stunden erscheinen, meist einseitig, um dann von selbst zu verschwinden, 
und nach einiger Zeit, scheinbar ohne Ursache, wiederkehren oder aber auch wieder 
sehr hartnäckig sein können, jeder Behandlung trotzen, ja nach Beizungen schlimmer 
werden; desgleichen Pleuritiden, die sogenannten „Randpleuritiden‘“ bei der Hilus- 
drüsentuberkulose (Philippi), die Bronchitiden, die besonders periodenweise, am 
häufigsten im Frühjahr und Herbst auftreten, die sog. „Frühjahrs- und Herbst- 
katarrhe“, oder die bekannte „Neigung zu Erkältungen“, dann die von Ranke be- 
schriebenen „Hiluskatarrhe“; ferner „Spitzenkatarrhe“, die schon nach ein paar 
Tuberkulineinspritzungen zum Verschwinden gebracht werden können usw. Alle 
diese Erscheinungen brauchen durchaus nicht immer auf eine Infektion von außen 
oder auf einen tuberkulösen Herd in der Pleura, Bronchien, Lungenspitze usw. 
zurückgeführt zu werden, sondern können fraglos der Schnaudigelschen „Conjunk- 
tivitis neuro-allergica“ zur Seite gestellt werden. So kann ich es mir sehr gut denken, 
daß z. B. die häufigen Magenbeschwerden der Tuberkulösen auf einen Reizzustand 
der Schleimhaut dieser Art zurückzuführen sind, wobei es durch den ständig, häufig 
jahrelang, andauernden Reiz zu chronischen Entzündungserscheinungen, ja bis zum 
Epitheldefekt führen kann. Eventuell liegt hierin auch eine Entstehungsursache des 
Magen- bzw. Duodenalulcus? — Auch wäre es ganz interessant, die ÖOzaenafrage 
mal von diesem Gesichtspunkte aus zu prüfen, wobei sie ihre Entstehung event. 
auch einer Schädigung der Nasenschleimhäute neuro-allergischer Natur verdanken 
könnte. Neuerdings ist nämlich in der amerikanischen Literatur (Referat in dem 
Zentralblatt f. d. Tuberkuloseforschung Bd. XVII, H. ı—2, S. 89) eine Arbeit über 
die „Ozaena und ihre Beziehungen zur Tuberkulose“ erschienen, in der die besten 
Erfolge bei der Behandlung der Ozaena mit Tuberkulin erzielt worden sind.‘ Dabei 
sind, auch beim Tierversuch, keine Tuberkelbazillen im Nasensekret gefunden worden. 
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Jedenfalls wäre es von großem Interesse und von Wichtigkeit, wenn all die 
anfangs angeführten Organerkrankungen der Tuberkulösen auch von diesem Gesichts- 
punkte aus betrachtet würden. All die Herz-, Magen- und Darmbeschwerden, 
Nierenreizungen, Menstruationsstörungen oder Fluor albus, besonders bei den virgines, 
rheumatische Beschwerden (Poncet), die in den meisten Fällen als „nervöse“ dia- 
gnostiziert werden, wären demnach als tuberkulogen anzusehen und zwar würden 
wir es dann wohl selır häufig mit einer nervös-allergischen Entzündung der 
Schleimhäute der betreffenden Organe zu tun haben! 

Hier möchte ich noch besonders auf ein Charakteristikum bei dieser Art Organ- 
erkrankung hinweisen, nämlich, daß ihr Auftreten ein periodisches, meist ohne 
eine nachweisbare äußere Ursache, ein unmotiviertes sein kann, jedoch erklärbar, 
wenn wir sie in Zusammenhang mit einem tuberkulösen Lokalherd bringen und 
mit vermehrter Giftausscheidung das unmotivierte, periodenweise Auftreten 
erklären. | | 

Auf den Einwand, der mir gemacht werden könnte, daß wir ja dann schließ- 
lich alle Organerkrankungen mit Entzündungserscheinungen auf tuberkulösen Ur- 
sprung zurückführen könnten, möchte ich differential-diagnostisch folgende 
Merkmale für eine „Entzündung neuro-allergica“ anführen: 

I. Eine auffallende Verschiedenheit zwischen dem meist geringfügigen oder 
negativen objektiven Befund und den subjektiven Beschwerden. (Schnaudigel.) 

2. Das periodenweise unmotivierte, meist ohne nachweisbare äußere Ursache, 
Auftreten der subjektiven Beschwerden. 

3. Eine auffallende Empfindlichkeit gegen medikamentöse Behandlung, insbe- 
sondere gegen Ätzmittel, und die Aussichtslosigkeit dieser Behandlung; leichte 
Anästhetika schaffen vorübergehende Erleichterung. (Schnaudigel.) 

4. Und das ist m. E. das Ausschlaggebende: 

Die Reaktion auf Tuberkulin, und zwar kann sie zur Verstärkung der 
subjektiven Beschwerden führen oder zum Schwinden derselben und allmählich zur 


Ausheilung. | 
Nun brauchen aber gar nicht all die vorhin aufgezählten Organerkrankungen 
durchaus immer Begleiterscheinungen einer Lungentuberkulose zu sein. — Kraus 


spricht im Handbuch der Tuberkulose Bd. III, S. 257 von einer „Nahe- und 
Fernwirkung der Bazillen“, wobei „bei der Tuberkulosekrankheit, und gerade auch 
bei der Entstehung der morpholögischen Prozesse, komplizierte Vergiftungen mit- 
spielen, welche auch fern von den Tuberkelbazillen zustandekommen können, selbst 
im Gesamtorganismus.‘“ 

Somit müssen wir bei der Tuberkulosekrankheit mit 2 Möglichkeiten rechnen: 
entweder kommt es zu bestimmten Lokalerkrankungen der Organe, sei es 
Lungen-, Drüsen-, Knochen- oder Gelenktuberkulose, oder aber es kommt zu all- 
gemeinen Krankheitserscheinungen, wobei der lokale Tuberkuloseherd voll- 
ständig in den Hintergrund treten kann und in vielen Fällen sogar schwer nach- 
weisbar ist. 

Nun geht das Bestreben der Autoren der neuesten Tuberkuloseliteratur dahin, 
. diese Allgemeinerkrankung von den Lokalerkrankungen der Tuberkulose zu trennen: 
einerseits die Allgemeinerkrankung als Vorstadium der Lungentuberkulose zu be- 
zeichnen, andererseits ganz gesondert von der Lungentuberkulose behandelt zu 
wissen. | 
Schon Petruschky hat im Jahre 1907 durch seine Stadieneinteilung der Ge- 
samttuberkulose in primäre, sekundäre und tertiäre Form: r. Erkrankung der 
regionären Drüsen, 2. Proliferation über die Lymphdrüsen hinaus auf hämatogenem, 
Iymphogenem oder bronchogenem Wege und 3. Die Organerkrankung, — die tuber- 
kulöse Lokalerkrankung der Organe getrennt als tertiäre Form hingestellt. 

Desgleichen tut das auch Ranke in seiner Stadieneinteilung der Tuberkulose: 
‘Im I. und I. Stadium spricht er von Giftempfindlichkeit bzw. Giftüberempfindlich- 
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keit, im III. Stadium von der isolierten Erkrankung der besonders disponierten 
Organe. 

Nur von einer tuberkulösen Allgemeinerkrankung spricht Hollos (Dtsch. med. 
Wchschr. 1912, Nr. 51) und zwar bezeichnet er sie als eine „tuberkulöse In- 
toxikation“ mit ihrer Vielheit der subjektiven Beschwerden im Gegensatz zur 
lokalen Tuberkuloseerkrankung: „Je größer die Immunität und die Giftempfind- 
lichkeit des Organismus ist, um so langsamer schreitet der tuberkulöse Prozeß vor- 
wärts, aber um so mehr tritt die Reaktion des Organismus in Form: der Intoxi- 
kationssymptome in den Vordergrund. Es können Störungen der Entwicklung, des 
Stoffwechsels, der Körpertemperatur, des Nervensystems, allerlei funktionelle Störungen 
verschiedener Organe in Erscheinung treten, die bald als anämische, neurasthenische, 
hysterische, neurotische oder als rheumatische Krankheitsbilder angesprochen werden.“ 

Wie ich schon oben anführte, spricht Kraus von einer Fernwirkung der 
Tuberkelbazillen auf den Gesamtorganismus, wobei die tuberkulöse Infektion in die 
Kindheit gehört, sich in den Lymphdrüsen festsetzen kann und es von hier aus zu 
allgemeinen Krankheitserscheinungen kommen kann, was er als Lymphatismus 
bezeichnet, mit seiner charakteristischen Tendenz zu katarrhalischen Infektionen der 
oberen Luftwege, der Nase und ihrer Nebenhöhlen, Pleuritiden, Perikarditiden usw. 

Neißer-Brüning beschreibt in einer Arbeit (Berl. klin. Wchschr. 1910, 
Nr. 16) „junge Leute zwischen 15—30 Jahren, die über Mattigkeit, Gewichtsabnahme, 
Nachtschweiße, Stiche und Schmerzen zwischen den Schulterblättern oder in der 
Brust klagen usw., die z. T. kräftig, meist jedoch anämisch aussehen, und bei denen 
kaum ein nachweisbarer objektiver Befund über den Lungen zu erheben ist, nichts 
destoweniger als tuberkulogen angesprochen werden müssen. Diese Fälle zeichnen 
sich jedoch aus durch ihre absolute Gutaitigkeit und durch den scharfen Gegensatz 
zwischen negativ-objektivem Befunde und starken subjektiven Beschwerden. „Offen- 
bar haben wir es in diesen Fällen nicht mit Frühstadien der gewöhnlichen Lungen- 
tuberkulose zu tun“, und Neißer bezeichnet daher diese Art der Tuberkulose als 
„Luberkulosoid“, 

Auch sonst sind in der Literatur die Wirkungen der Tuberkulosegifte auf den 
Gesamtorganismus schon viel beschrieben und besprochen worden, und es würde 
zu weit führen, all die Arbeiten hier aufzuzählen. Erwähnt sei nur noch die in 
neuester Zeit in der Berl. klin. Wchschr. 1921, Nr. 2I erschienene Arbeit vom 
Augenarzt Hirsch über „die Tuberkulosetoxine als Krankheitsursache“ in 
der er Augenerkrankungen beschreibt, die schon nach ein paar Tuberkulininjektionen 
zum Schwinden gebracht werden konnten, und daher ist er der Ansicht, daß „nur 
Toxine allein in so kurzer Zeit durch so wenige Tuberkulininjektionen beseitigt 
werden können, nicht aber Tuberkel“, 

Zum Schluß möchte ich noch auf die Arbeit von Hollo in den Brauerschen 
Beiträgen Bd. 45, H. 3 hinweisen, in der eingehend all die angeführten Arbeiten 
mit genauer Literaturangabe besprochen werden. 

Auch er teilt dieGesamttuberkulosekrankheit in zwei voneinander ganz verschiedene 
Teile: Die „juvenile Tuberkulose“ im Gegensatz zur „isolierten Phthise“, 
wobei das Krankheitsbild der juvenilen Tuberkulose nicht erst entdeckt zu werden 
brauchte: ‚Sie figuriert unter dem Namen Prätuberkulose (in der französischen Lite- 
ratur), Hilustuberkulose, Bronchialdrüsentuberkulose, tuberkulöse Intoxikation — meist 
wird sie aber „Spitzenkatarrh“ genannt (fälschlicher Weise natürlich!, Arzt und 
Publikum bringen auch in der Benennung den Unterschied zutage, den sie zwischen 
diesen Zuständen und der wirklichen Tuberkulose instinktiv wahrnehmen müssen.“ 

Sehr interessant und wichtig ist die Beobachtung von Hollo, daß die juve- 
nile Tuberkulose sehr viel häufiger in dem relativen Wohlstande als bei 
der niedrigen Volksklasse zu finden ist! 

„So litten von 162 Offizieren oder Einjährigen 48—38°/,, dagegen von 
138 Mannschaften nur 10—7°/, an der sog. juvenilen Tuberkulose. Daraus ist er- 





BD. 8%, HEFT 2. DIE WIRKUNG DER TUBERKULOSEGIFTE USW. 105 
sichtlich, daB die arme Bevölkerung gewöhnlich viel häufiger massigen Infektionen 
ausgesetzt ist, die das Maß der juvenilen Form übersteigen und sofort zu einer 
lokalen Organtuberkulose führen, — die milde Infektion ist ein Privileg der Reichen!“ 

Bei all den aufgezählten Arbeiten könnten wir die scheinbare Verschiedenheit 
der angeführten Krankheitsformen uns nur dann erklären, wenn wir annehmen, daß 
es sich um Überempfindlichkeitserscheinungen handelt, denn der kleine 
tuberkulöse Lokalherd, der sich meist in irgendeiner Drüse befindet, kann m. E. 
nicht durch Giftwirkung der Tuberkelbazillen allein solche mannigfaltigen Krankheits- 
erscheinungen machen; und wie Hollos sagt: „Ein klinisches Bild von einer Ab- 
wechslung und Vielseitigkeit, welches beispiellos in der Pathologie dasteht!“ 

Dieses klinische Bild, von dem ein Teil desselben Kraus als „Lymphatismus“, 
Neißer-Brüning als „Tuberkuloid“, Hollos als „tuberkulöse Intoxikation“ oder 
H ollo als „juvenile Tuberkulose“ bezeichnet usw., entspricht vom pathologisch-ana- 
tomischen Gesichtspunkte aus dem Sekundärstadium der Rankeschen Tuberkulose- 
einteilung und ist das Überempfindlichkeitsstadium der Tuberkulosekrankheit. 

Dieses Stadium möchte ich als einen gesonderten Krankheitsbegriff unter 
einem besonderen Namen zusammengefaßt wissen und als Kochsche Krankheit, 
Morbus Kochii, bezeichnen. 

Die Kochsche Krankheit wäre somiteinSymptomkomplexvonKrank- 
heitserscheinungen, hervorgerufen durch Fernwirkung der Tuberkulose- 
gifte auf den Gesamtorganismus. Diese Giftwirkung ruft im Organismus 
einen krankhaften Zustand hervor, der in Überempfindlichkeitserschei- 
nungen zum Ausdruck kommt. 

Die tertiäre Form der Tuberkulose ist nach Ranke: „die isolierte Erkrankung 

der besonders disponierten Organe“ und soll daher auch als „Organtuberkulose“, 
sei es Lungen-, Drüsen-, Knochen-, Gelenk-, Hauttuberkulose usw., bezeichnet werden. 
Sie entsteht durch Lokalwirkung der Tuberkelbazillen auf die betreffenden Organe 
mit ihrem bekannten Krankheitsbilde. 
Somit können wir die Tuberkulosekrankheit in ein Überempfindlichkeits- 
stadium, die Kochsche Krankheit und in ein Stadium der Lokalerkran- 
kung der Organe, — die Organtuberkuluose einteilen. Beide Krankheits- 
gruppen werden durch den Kochschen Bazillus hervorgerufen, die Verschiedenheit 
tritt jedoch schon bei der Infektion zutage: je nach Art der Infektion, ob eine 
milde oder massige, oder aber je nach Konstitution und Disposition des infizierten 
Körpers, kann der Verlauf der tuberkulösen Erkrankung ein verschiedener sein: es 
kommt entweder zu Überempfindlichkeitserscheinungen, wobei der tuberkulöse Lokal- 
herd keine oder wenig Neigung zum Fortschreiten zeigt und daher vor der Allge- 
meinerkrankung vollständig in den Hintergrund tritt, oder aber es kommt zur lokalen 
Erkrankung der Organe. i 

Wenn wir nun das ganze klinische Bild der Kochschen Krankheit genauer 
betrachten, so können wir 3 Gruppen unterscheiden, die als Hauptsymptome oder 
Kardinalsymptome gelten können: 

ı. Die Allgemeinsymptome: Mattigkeitsgefühl, schnelle Ermüdbarkeit, 
anämische Zustände, Störungen im Bereich der Vasamotoren und der Temperatur- 
regulierung, leichte Erregbarkeit, Schlafstörungen, Labilität des Nervensystems, welches 
sich in allgemeiner Nervosität und Neurasthenie und Hysterie äußern kann; die 
Konstitutionsanomalien, wie z. B. status asthenicus, soweit man dies auf Entwick- 
lungsstörungen durch Giftwirkung zurückführen kann oder aber der status 
irritabilis, reizbare Konstitution (Prof. Borchardt, Ztschr. f. Tuberkulose Bd. 34, 
H.7) usw. 

2 2. Die Schleimhautsymptome: eine erhöhte Empfindlichkeit der Schleim- 
häute, entstanden durch Ausscheidung der Tuberkulosegifte, und zwar kann sie 
ı. allgemeiner Natur sein: alle Übergänge von der exsudativen Diathese zum 
Lymphatismus (Kraus) aufweisen und eine entzündlich-Iymphatisch-arthritische Dia- 
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thesengruppe darstellen (Pfaundler, cit. nach Borchardt c. f.) und 2. eine loka le 
Entzündungserscheinung in den verschiedenen Organen sein, die sog. Entzündung 
neuro-allergischer Natur, nach Schnaudigel, mit all den zu anfangs augerählten 
 differential-diagnostischen Merkmalen. 

3. Das spezifische Symptom: das Vorhandensein eines tuberkulösen 
Herdes im Organismus, der tuberkulöse Lokalaffekt! Meist läßt er sich in 
den Lymphdrüsen, sei es äußeren, z. B. Halsdrüsen oder inneren, als Bronchial- oder 
Hilustuberkulose (Philippi), oder in den Mesenterialdrüsen nachweisen. Bei letzteren 
lassen sich die Drüsenpakete als weicher, sehr druckempfindlicher Tumor, 2—3- 
‚fingerbreit unterhalb des Nabels zu beiden Seiten der Mittellinie, meist jedoch rechts, 
feststellen. In sehr vielen Fällen wird sich jedoch der tuberkulöse Lokalherd mit 
all den uns zu Gebote stehenden physikalischen Mitteln schwer nachweisen lassen, 
und -da können wir uns die Diagnose nur auf immun-biologischem Wege sichern, 
und zwar bei Kindern durch die Pirquetsche Tuberkulinimpfung, bei Jugendlichen 
und Erwachsenen durch die diagnostischen Tuberkulineinspritzungen, denn wer auf 
Tuberkulin reagiert, ist tuberkulös, oder genauer, „ist zurzeit mit antigen wirkenden 
Tuberkelbazillen behaftet“ (Kraemer, Brauersche Beiträge Bd. 49, H. 3). Hierzu 
möchte ich jedoch gleich bemerken, daß in den meisten Fällen wir es nicht nötig 
haben, zu den üblichen großen Dosen I—ıo mg A.T. zu greifen, weil diese Fälle 
sehr tuberkulinempfindlich sind und schon auf 100 Tausendstel, ja sogar auf 
Millionstel Milligramm reagieren. Bei diesen Tuberkulininjektionen zu diagnostischen 
Zwecken können wir dabei zugleich den besten Einblick in den immun-biologischen 
Zustand des betreffenden Körpers erlangen, denn je schwächer die Tuberkulindosis 
ist, auf die der Betreffende reagiert, oder je flammender und frühzeitiger die 
Pirquetsche Reaktion, um so frischer der tuberkulöse Herd, um so stärker der 
immunbiologische Kampf. 

Ferner kann der tuberkulöse Lokalherd sich auch in den Organen, z. B. 
Lunge, befinden. Es braucht dabei jedoch nicht zu besonderen lokalen Krankheits- 


erscheinungen zu kommen, sondern die lokale Tuberkuloseerkrankung tritt vollständig, 


in den Hintergrund im Vergleich mit den angeführten Allgemeinerscheinungen. 
Sobald jedoch die lokale Tuberkuloseerkrankung anfängt sich klinisch mehr 
bemerkbar zu machen, haben wir es dann mit einer Organtuberkulose oder (nach 


Hollo) mit einer ‚isolierten Phthise“ zu tun, wobei die Symptome der Kochschen ° 


Krankheit nebenbei weiter bestehen können. So kann sich aus der Kochschen 
Krankheit eine Organtuberkulose entwickeln, es braucht jedoch nicht immer der 
Fall zu sein, im Gegenteil, ca. 70°/, dieser Fälle führen zu keiner Organ- 
tuberkulose! 

Und umgekehrt, es können bei einer abgelaufenen Organtuberkulose schlecht 


verkapselte tuberkulöse Herde fortbestehen, die noch offen zur Blutbahn sind und 


daher eine Kochsche Krankheit verursachen. 

Diese Fälle möchte ich besonders betont wissen, denn es ist hier nicht gut 
angängig, von einem Frühstadium der Tuberkulose zu sprechen, da die Symptome 
der Kochschen Krankheit sich häufig mit denen des Frühstadiums decken. Rich- 
tiger sollten wir hier von einem Nachstadium der Tuberkulose sprechen, die durch- 
aus auch die Symptome der Kochschen Krankheit aufweisen können. In diesen 
Fällen werden jedoch meist die Entzündungserscheinungen bei der Kochschen 
Krankheit, z. B. einer Gastritis neuro-allergica, einen viel chronischeren Charakter 
aufweisen. 

Jedenfalls wird die Grenze zwischen der Kochschen Krankheit und der 
Organtuberkulose immer eine fließende und daher auch eine willkürliche sein. 

Was für einen praktischen Wert hat nun diese Zweiteilung? 

Erstens ermöglicht sie eine exaktere Diagnosenstellung, und wir brauchen 
nicht zu Verlegenheitsdiagnosen, wie „Blutarmut und Nervosität mit (oder ohne) 
'erhöhter Temperatur“, oder „Spitzenkatarrhen“ usw. zu greifen, sondern wir haben 
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bei der Kochschen Krankheit ein klar umschriebenes klinisches Bild. Außerdem 
wissen wir, daß dies Überempfindlichkeitsstadium (die Kochsche Krankheit) eine 
gutartige Form der Tuberkulose ist, und daher ist zweitens die Zweiteilung auch 
im prognostischen Sinne von Bedeutung. 

Drittens kommt die praktische Bedeutung der Zweiteilung besonders bei der 
Behandlung zum Ausdruck. Bei der Behandlung der Kochschen Krankheit muß 
unser Bestreben dahin gehen, den Körper einerseits vom Überempfindlichkeitszustand 
zu befreien, was wir durch unsere bekannten physikalischen Maßnahmen am besten 
erreichen, wobei besonders betont werden muß, daB die Liegekur nur in zweiter 
Linie: als Erholung, hier in Anwendung kommt. (Im Gegensatz zur Behandlung 
der Organtuberkulose!) Andererseits müssen wir unser Augenmerk auf die Aus- 
heilung des tuberkulösen Lokalaffekts richten, auf diese Weise das Grundleiden in 
Angriff nehmen und uns nicht mit der Behandlung von Sekundärerscheinungen 
allein, wie z. B. nervöse Organbeschwerden, begnügen. 


Nachtrag bei der Korrektur: Ich habe das Buch von Liebermeister „Tuberkulose“ 
(Verlag J. Springer, Berlin) erst gelesen, als diese meine Arbeit schon im Druck war, daher ist 
Liebermeister nicht zitiert, ich verweise an dieser Stelle nachträglich ganz besonders auf 


dasselbe. 
c e ə 


XI. 
Über das weiße. Blutbild bei der Bronchialdrüsen- und Lungen- 
tuberkulose im Kindesalter. 

[Aus der Prinzregent Luitpold-Kinderheilstätte Scheidegg (leitender Arzt: Dr. Klare), 
und der I. medizinischen Universitätsklinik in München (Direktor: Prof.v. Romberg).) 
Von 
Dr. C. J. Raffauf, und Dr. Grimm, 


Assistenzarzt der Klinik Volontärarzt der Klinik. 


us der Beobachtung des weißen Blutbildes bei der Lungentuberkulose der 
Erwachsenen ergeben sich, wie die Arbeiten von Romberg (1) und Klee- 
mann (2) zeigten, bei Beobachtung sämtlicher Faktoren des weißen Blut- 
bildes bestimmte typische Blutbilder, die der wechselnden Reaktion des 
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Blutes entsprechen. Zu berücksichtigen sind hierbei die Gesamtzahl der Leuko- 
zyten, das Verhältnis zwischen Neutrophilen und Lymphocyten, die Linksverschiebung 
und das Verhalten der Eosinophilen. 

Die genannten Autoren haben die folgende Tabelle aufgestellt: 


Tabelle I. 
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Links- -  Lympho- Eosinophilie (spontan üb. 
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Blutbild | Leukozytose Neutrophilie | : BE | 400 oder auffallende Zu- 
i i | verseniebung as RR nach Tuberkulin) 
O o (+) o | 0 -}- o oder + 
I o O | o(+) O + 
2 + O o (+) + O + 
3 + O o(+)+ O o s 
4a | + + +(+) o0 o o 
4b i o O +(+)o o!) .o 
5 O + +(+)o o?) o 
i 


1) Event. Lymphopenie. ?) Fast immer Lymphopenie. 
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Sie enthält die im Verlauf der tuberkulðsen Erkrankung in Erscheinung treten- 
den Stadien, die von o—5 steigend, die zunehmende Schwere der im weißen Blut- 
bild auftretenden Reaktion charakterisieren. Es muß betont werden, daß nicht je 
nach Änderung des Gesamtzustandes diese Stadien in auf- oder absteigender Reihe 
einander folgen, sondern daß scheinbare Sprünge vorkommen können, da es sich 
um fließende Übergänge handelt und nur eine beschränkte Zahl von Blutbildern 
zur Beobachtung kommt. 

Wie die Untersuchungen ergaben, läßt mitunter schon das Zustandsbild in 
Verbindung mit dem übrigen klinischen Befund prognostisch, diagnostisch und 
therapeutisch wichtige Schlüsse zu. 

Es lag nahe, auch bei der Tuberkulose des Kindes von diesem Gesichts- 
punkt ausgehende Blutuntersuchungen vorzunehmen. Von besonderem Interesse 
schien die Beobachtung des Blutbildes bei Kindern mit Bronchialdrüsentuberkulose 
und bei Bronchialdrüsentuberkuloseverdächtigen, die einen nicht geringen Bruchteil 
der in die Kinderheilstätte eingewiesenen Kranken ausmachten. Gerade bei dieser 
Form der kindlichen Tuberkulose, deren Diagnostik auf klinisch so wenig faßbaren 
Symptomen beruht und bei der in der heutigen Zeit die Frage, ob Heilstätten- 
bedürftig oder nicht, wichtiger denn jc erscheint, war die Heranziehung des Blut- 
- bildes zu versuchen. 

Wir haben deshalb auf Veranlassung von Herrn Geheimrat von Romberg 
im November 1921 und im März 1922 an 65 Kindern der Prinzregent Luitpold- 
Kinderheilstätte Scheidegg Blutuntersuchungen vorgenommen. Sie betrafen 25 Knaben 
und 40 Mädchen im Alter von 6—15 Jahren. Bei ı9g Kindern wurden sowohl 
im Dezember 1921, wie im März 1922 Blutbilder gemacht, bei den übrigen konnte 
nur eine einmalige Untersuchung vorgenommen werden. 

Die Technik der Blutuntersuchung war die gleiche, wie bei Romberg und Kleemann 
angegeben. Die Blutentnahme erfolgte morgens vor 9 Uhr bei Bettruhe, nüchtern, aus dem Ohr- 
läppchen. Differenziert wurde nach May-Grünewald. Maßgebend für die zahlenmäßige Wertung 
der einzelnen Zellformen waren die von OÖ. Schloß (3) ermittelten Werte bei Kindern, Nur Werte, 
welche die in dem Auszug der Schloßchen Tabelle wiedergegebenen Maximalwerte für die ver- 


schiedenen Lebensalter überschritten, wurden als pathologisch gewertet. Leukozytose wurde an- 
genommen, wenn die Gesamtzahl 10000 überstieg. 


Tabelle II (nach O. Schloß). 
Maximum, Minimum und Mittelzahlen für die Leukozytenarten bei Kindern 
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Jahr Polymorphie Lymphogyten | Große Mononukleäre 











u. Übergangsformen : Eosinophile | Mastzellen 

ea a ee a ee Fr el Ber = Er 5 N ae u D == ap papam a SEF seen, za me meer nen en 
Maximum 61,3 34,1 15,7 | 47 | 0,6 
6—7 > Minimum 52,3 24,5 8,1 | 0,1 0,0 
Mittel 56,0 30,4 10,8 | 2,2 | 0,2 
Maximum 72,0 39,1 15,2 | 3,5 0,2 
7—8 Minimum 45,0 21,I 6,7 0,0 0,0 
- Mittel 54,4 | 32,5 11,6 0,1 0,6 
Maximum 66,6 | 38,2 16,3 2,6 | 0,6 
8—9 Minimum 47,2 | 25,0 4,5 2,0 | 0,0 
Mittel 56,4 31,4 9,8 2,0 0,3 
' Maximum 64,2 | 36,1 9,6 4,3 | 1,3 
9—10o Minimum 53,2 | 18,1 6,0 1,5 0,1 
Mittel 60,4 28,9 6,9 29 0,5 
Maximum 69,5 35,2 8,5 3,5 7 
10>II Minimum 54,4 20,5 6,5 | 1,0 0,0 
Mittel 61,7 | 28,1 7,4 2,2 ' 0,3 
Maximum 67,0 36,2 8,3 | 4,0 0,5 
I11—12 Minimum 56,5 | 23,2 za 1,2 | 0,0 
Mittel 61,8 27,7 73 2,5 0,2 
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Bei der Beurteilung des Blutbildes war den klimatischen Einflüssen der Höhen- 
lage der Heilstätte (etwa 1000 m) und der durch die besondere Anlage der Anstalt 
bedingten starken Lichtwirkung auf die meist aus dem Tiefland und aus Groß- 
städten stammenden Insassen besonders Rechnung zutragen. 

Die Gesamtzahl der Leukozyten wird nach Stäubli(4) durch das Höhenklima nicht 
gesteigert. Auch Ruppauer (5) findet im Hochgebirgsklima (Engadin) die Gesamtleukozytenzahl an 
der unteren Grenze der für das Tiefland geltenden Werte. Auf sie hat sich der Organismus nach 
etwa 6wöchigen Aufenthalt eingestellt. Köster (6) fand unter dem Einfluß der Freiluftsonnen- 
behandlung im Hochgebirge bei Kindern im Alter von 4—ı7 Jahren ohne Rücksicht auf die Art 
der tuberkulösen Erkrankung, daß ebenfalls keine Vermehrung der Gesamtzahl der Leukozyten 
auftrat. Sie betrug im Mittel zwischen 5920 und 5502. Das Maximum ging über 8800 nicht hinaus, 

Wir fanden in einer relativ großen Zahl von Fällen, 25 von 65, eine Ver- 
ınehrung der Gesamtzahl der Leukozyten über 10000. . Hierbei ist jedoch zu be- 
rücksichtigen, daß in ıı Fällen als Ursache der Leukozytose Komplikationen (Otitis 
media, Angina, Bronchitis) bestanden. Die übrigen 14 Fälle verteilten sich auf 
aktive Lungen-, Hiluslungentuberkulosen und auf epituberkulöse Prozesse. Sie kamen 
meist. erst kurz vor der Untersuchung zur Aufnahme. Berücksichtigt man nur die 
nach mehrmonatigem Aufenthalt Nachuntersuchten, so finden wir die Angaben 
Stäublis und Kösters bestätigt. Von 17 ohne Rücksicht auf die Art der Er- 
krankung Untersuchten zeigt nur einer Leukozytose (Fall 56), die jedoch eine Folge- 
erscheinung gleichzeitiger Petruschkybehandlung sein könnte. 


Ein starker Reiz zur Vermehrung der Lymphozyten ist die Belichtung. 
Aschenheim (7) fand bei Säuglingen nach Sonnenbestrahlung eine Lymphozytose. 
Köster stellte bei Kindern von 4—ıo Jahren unter dem Einfluß von Sonne und 
Freiluftbehandlung im Hochgebirge Lymphozytenwerte von 40,6°/, fest. 


Ruppauer fand im Hochgebirge eine deutliche prozentuale Vermehrung der 
Lymphozyten, die nach etwa 6wöchigem Aufenthalt erreicht wurde. Damit decken 
sich die Beobachtungen Königsfelds (8), die bei Bestrahlung mit künstlicher Höhen- 
sonne gewonnen wurden und nach einigen Bestrahlungen Zunahme der Lympho- 
zytenzahl auf Kosten der Polynukleären und Zunahme der Eosinophilen ergeben. 
Seine Ergebnisse wurden von Baumann (9) bestätigt, der fand, daß in kurzen 
Intervallen wiederholte Bestrahlungen mit Höhensonne, Lymphozytose deutlich her- 
vortreten ließen, und daß auch Eosinophile und große Mononukleäre Neigung zur 
Vermehrung zeigten. 

Bei Durchsicht unserer 19 nach mehrmonatigem Aufenthalt Nachuntersuchten 
fanden wir entsprechend den obigen Befunden in 13 Fällen deutliche Lymphozytose, 
in 4 Fällen Eosinophilie; nur 2 Fälle (56 und 22) zeigten abweichendes Verhalten. 

Wir haben in dem Auftreten von Lymphozytose und Eosinophilie ebenso wie 
im Verschwinden von Leukozytosen erwünschte Reaktionserscheinungen im Verlauf 
einer Tuberkulose kennen gelernt, wie wir sie bei wirksamer spezifischer Tuberkulin- 
behandlung auftreten sehen. Es ist von Interesse, daß nicht spezifisch wirkende 
Reize, Höhenklima und Belichtung, dieselbe Reaktion im Blutbild auslösen. 


Wir geben im folgenden die Untersuchungsergebnisse bei verschiedenen Formen 
der kindlichen Tuberkulose und beginnen mit 37 Fällen von Bronchialdrüsen- 
tuberkulose. . 

Von 17 Bronchialdrüsentuberkulosen, die nach Befund und Verlauf als inaktiv 
anzusehen waren, wiesen 9 eine ausgesprochene Lymphozytose (Blutbild o) auf. 

In 6 anderen Fällen bestand Leukozytose, teils ohne Abweichung in der 
Zusammensetzung der einzelnen Zellarten, teils mit Neutrophilie und Eosinophilie. 
Bei 5 dieser Kinder lagen infektiöse Prozesse (Angina, Bronchitis) als Komplikationen 
vor, deren Einwirkung auf das Blutbild bekannt ist und das auffallende Verhalten 
des Blutbildes erklärt. Im Fall 8 ließ sich ein infektiöser Prozeß als Komplikation 
nicht nachweisen, doch bestand ausgesprochene exsudative Diathese. 

Auffallend war, daß 5 andere Fälle mit Sekundärinfektionen eine deutliche 
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Lymphozytose zeigten. Darunter waren vornehmlich Kinder, die schon mehrere 
Wochen in der Heilstätte waren, man könnte hier an eine bereits eingetretene Um- 
stimmung des blutbildenden Apparates durch die Belichtung denken. 

Zwei nachuntersuchte Fälle zeigten günstigen klinischen Verlauf. Fall 17 
hatte mit dem Zustandsbild o (Lymphozytose) und der nach Pirquet aufgetretenen 
Eosinophilie von 6°/, günstige Reaktion geboten. Die Lymphozytose bestand auch 
bei der Nachuntersuchung. Im zweiten Fall (16), der spontan Eosinophilie zeigte, 
(Blutbild 2) fand sich später entsprechend dem günstigen Verlauf Lymphozytose. 

Bei ı5 Kindern mit dem für Bronchialdrüsentuberkulose charakteristischen 
Befund im Röntgenbild, war es nach ‚dem klinischen Befund fraglich, ob ein 
. aktiver Prozeß vorliege. 

Wir fanden in 7 Fällen von vornherein günstiges Zustandsbild (0) oder (1). 
Davon zeigten 5 klinisch günstigen Verlauf, darunter 2 während mehrmonatiger 
Beobachtung. 

2 Fälle (30 und 21) mit anfangs ungünstiger Blutreaktion hatten entsprechend 
dem guteu klinischen Verlauf einige Monate später Lymphozytose und Eosinophilie. 

Von den 6 Fällen mit von vornherein ungünstigem Blutbild zeigten 2 im 
Verlauf der klinischen Beobachtung Verschlechterung. Im Fall 19, 20, 21 und 24 
ist die bestehende Sekundärinfektion wahrscheinlich die Ursache der dem Allgemein- 
zustand nicht entsprechenden Blutbilder. 

Von sicher als aktiv anzusprechenden Bronchialdrüsentuberkulosen kamen 5 
zur Beobachtung. Davon wiesen 3 Lymphozytose auf, einer (Fall 34) Eosinophilie 
bei normaler Gesamtzahl der weißen Blutkörperchen (Blutbild 1). In 2 Fällen zeigte 
das Blulbild ungünstige Reaktion, die im Fall 37 bei der Nachuntersuchung einer 
Lymphozytose gewichen war, obwohl der Gesamtzustand noch keine Besserung er- 
kennen ließ. Es ergibt sich daraus, daB nach dem Ausfall des Blutbildes eine 
Trennung in aktive und inaktive, bzw. zweifelhafte Prozesse nicht möglich ist. Wohl 
aber scheinen analog dem Verhalten bei der Lungentuberkulose der Erwachsenen 
Lymphozytose und Eosinophilie günstige Reaktionserscheinungen im Blut auch bei 
der Bronchialdrüsentuberkulose darzustellen, deren Kenntnis und Beobachtung für 
die einzuschlagende Behandlung, vor allem für die Führung der spezifischen Be- 
handlung von Wert erscheint. 

Ähnliche Verhältnisse, wie bei der reinen Bronchialdrüsentuberkulose, finden 
wir bei den Fällen, die mit Lungenspitzenprozessen kombiniert sind oder bei denen 
sich vom Hilus ausgehende Infiltration der Lungen‘ neben den typischen Verände- 
rungen der Bronchialdrüsentuberkulose findet. 

In 2 Fällen von 4 inaktiven Hiluslungentuberkulosen finden wir bei wenig 
günstigem Verlauf die Zustandsbilder 3 und 4. Die beiden anderen besser ver- 
laufenden Fälle zeigen Blutbild r und o. Dei den zweifelhaft aktiven Prozessen 
(42 und 43) fand sich im Fall 42 im Zustandsbild Lymphozytose. Im weiteren 
Verlauf war deutliche Besserung erkennbar. Im Fall 43 mit Blutbild 4a war bei 
der Nachuntersuchung die Temperatur noch subfebril, der lokale Befund unverändert. 
Die Gewichtszunahme und die Besserung des II. Blutbildes (Lymphozytose) sprechen 
für eine günstige Wendung. 

Vergleichen wir diese Befunde mit den bei sicherer aktiver Hiluslungentuber- 
kulose gewonnenen, so läßt sich ebenso, wie bei den reinen Brochialdrüsenaffektionen 
eine Trennung in aktive und inaktive Prozesse auf Grund des Verhaltens des Blut- 
bildes nicht durchführen. Wohl aber findet sich auch hier, daß in vielen Fällen die 
Beobachtung des Blutbildes wertvoll erscheint. 

Dem günstigen Anfangsblutbild o entsprach in 4 von 5 Fällen der sich 
bessernde oder gleichbleibendc örtliche Befund, und das Allgemeinbefinden. Im 
Fall 45 ist Blutbild o prognostisch günstig zu verwerten. Ebenso entspricht das Blut- 
bild im Fall 51 und 52, die bei der ersten Untersuchung beide Blutbild 3 zeigten, und 
im Verlauf der weiteren Beobachtung Lymphozytose aufwiesen, dem klinisch günstigen 
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Verlauf. Besserung bei anfänglich zweifelhaftem Blutbild zeigte ebenfalls Fal! 48 
und 49. Im Fall 50 (Blutbild 4b) ist nach dem Gesamtzustand und dem Verlauf 
die Prognose oflenbar schlecht. 

Dieselben Verhältnisse, wie bei der Lungentuberkulose der Erwachsenen finden 
sich bezüglich des Blutbildes bei den von uns untersuchten Fällen mit ausge- 
sprochener Lungentuberkulose. Bei 6 von den 8 Kranken konnte nach mehr- 
monatiger Behandlung das Blutbild wiederholt werden. | | 

Entsprechend dem Verhalten der Blutreaktion im Verlauf der Lungentuber- 
kulose Erwachsener fand sich in 5 Fällen gutartig verlaufender Prozesse im Zustands- 
bild von vornherein Lymphozytose oder trat im Laufe der Beobachtung auf. Einmal 
entsprach Eosinophilie dem günstigen Allgemeinzustand. In einem Fall (57) scheint 
die Blutreaktion im Widerspruch zu dem Krankheitsverlauf zu stehen. Hier trat 
Lymphozytose auf, während im örtlichen Befund ein langsames Weiterschreiten zu 
erkennen war. Mit der klinischen Verschlechterung geht in Fall 56 eine Ver- 
schlechterung des anfangs günstigen Blutbildes einher. 

Von Interesse erschien das Verhalten des Blutbildes bei 3 Fällen von epi- 
tuberkulösen Prozessen (Fall 62, 63, 64): 


Tabelle III. 
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zu _ Blutbild 
Nr. || Name | Alter | Eintritt |Pirquet| — Bemerkungen 
XII, 21.| III. 22 
6@ HM 8 24.V.2ı + o Ä ‚, Diffuse 'Trübung im rechten Oberlappen- 
| ' gebiet mit Dämpfung, Bronchialatmen ohne 
| Rasselgeräusche. Nach !/, Jahr lateral Auf- 
? | hellung und Verkleinerung der Schatten- 
| | | bildung. 
63 R.P. 6 29.V.2ı — 2 ' Anfangs subfebril, seit August afebril. 


| mit Bronchialatmen ohne Rasselgeräusche, 
Q hellt sich nach 3 Monaten auch röntgeno- 
| logisch fast völlig auf. Dabei Gewichts- 

zunahme und Entfieberung. 


| , Dämpfung über der ganzen linken Lunge 


64 A. H. 7 8. X. 2i) + 4a Klinisch und röntgenologisch typisch epi- 
| ` tuberkulöser Prozeß im rechten Ober- 
lappen und Bronchialdrüsentbc. Nach 
& | Petruschkybehandlung und Bestrahlung 
| febril, dann afrebil. Entlassung am 12. 

I. 22. Lungenbefund unverändert. 


2 von den 3 beobachteten Fällen, die zur Rückbildung kamen, wiesen Blut- 
bild o oder 2 auf. Im Fall 64, der gleichzeitig röntgenologisch einen ausgedehnten 
Bronchialdrüsenprozeß erkennen ließ, erscheint die Prognose nach der allgemeinen 
klinischen Beobachtung weniger günstig. Dem entspricht das Blutbild 4a mit Leuko- 
zytose und Neutrophilie. 


Zusammenfassung. 

Bei der ausgesprochenen Lungentuberkulose des Kindes finden sich im Ver- 
halten des Blutbildes dieselben Verhältnisse wie bei den Erwachsenen: Lympho- 
zytose und Eosinophilie sind als günstige Reaktionserscheinungen im Blutbild an- 
zusehen. 

Bei der Bronchialdrüsentuberkulose des Kindes stellt die Lymphozytose gleich- 
falls zweifellos einen günstigen Reaktionsvorgang dar. Sie ist entsprechend dem 
relativ gutartigen Verlauf der Erkrankung häufig zu finden. | 

Eine Trennung zwischen aktiven und inaktiven Hilustuberkulosen läßt sich 
aus der Beobachtung des Blutbildes nicht durchführen. 

Die Beobachtung des weißen Blutbildes bei der kindlichen Lungentuberkulose 
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‘und Bronchialdrüsentuberkulose scheint ähnlich wie bei den Erwachsenen für die 
Leitung der therapeutischen Maßnahmen, besonders der spezifischen Behandlung 
wertvoll zu sein. 

Bei der Bronchialdrüsentuberkulose, wo durch Überdosierung ausgelöste Herd- 
reaktion klinisch erst manifest wird, wenn meist nicht mehr gutzumachender Schaden 
angerichtet ist, scheint vor allem die fortlaufende Beobachtung des Blutbildes von 
Wichtigkeit zu sein. 
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XII. 
Zur Färbung des Tuberkelbazillus mit Fettfarbstoffen. 


(Aus dem hygienischen Institut der Tierärztlichen Hochschule zu Dresden. Direktor 
Obermedizinalrat Prof. Dr. Klimmer.) 


Von 
Dr. Rudolf Lommatzsch, Dresden. 


ei chemischen Untersuchungen des Tuberkelbazillus konnte festgestellt 
werden, daß er im Gegensatz zu den anderen Bakterien außerordentlich 
große Mengen von mit fettlösenden Substanzen extrahierbaren Stoffen 
z enthält. 

Da in der histologischen Technik verschiedene Färbemethoden als spezifisch 
für Fette verwandt werden, so besteht die Möglichkeit, durch Anwendung solcher 
Färbemethoden auf den Tuberkelbazillus zur Lösung der „Fett-Wachs“-Frage bei- 
zutragen. Herr Obermedizinalrat Prof. Dr. Klimmer hat mich zu einer derartigen 
Untersuchung der Tuberkelbazillen auf ihr färberisches Verhalten gegenüber den in 
der Histologie gebräuchlichen Fettfärbemethoden angeregt. 

Die ersten chemischen Untersuchungen des Tuberkelbazillus, die von Hammer- 
schlag und Weyl(3) ungefähr gleichzeitig ausgeführt wurden, brachten bei gleichen 
Methoden ziemlich abweichende Ergebnisse, deren Grund jedenfalls in der Verwen- 
dung ungleichen Materials, teils frischer, teils älterer Bakterienkörper zu suchen war. 
Ihre Ergebnisse gehen aber, wie auch die aller späteren Forscher, darauf hinaus, 
daB der Tuberkelbazillus einen ziemlich hohen Prozentsatz (22 — 40°/,) extrahier- 
barer Fettsubstanzen enthält, 
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Zur Ermittlung des Gehaltes des getrockneten Tuberkelbazillus an durch fett- 
lösende Substanzen extrahierbaren Stoffen sind außer Alkohol, Äther und Chloroform 
noch Benzin, Benzol, Petroläther, Methylalkohol, Trichloräthylen, Benzaldehyd, Ben- 
noylchlorid u. a. benutzt worden. 

Die dabei ermittelten Werte schwanken nach Art des Extraktionsmittels und 
nach Art der verwendeten Bazillen. Es fanden: Hammerschlag im Mittel 27,2 °/, 
(Äther, Alkohol), Aronson 20—25°/,, de Giaxa 35,2—40,4°/,, Ruppel 8—ı0°/, 
(junge Kulturen), 25—26°/, (ältere Kulturen), Klebs 22°), (Äther-Benzol), de 
Schweinitz und Dorset ne (Äther, Alkohol, Chloroform). 

Vielfache weitere Untersuchungen ergaben, daß im Minimum 8--ı10 °/, (junge 
Kulturen, Ruppel), im Maximum bis etwa 40°/, (Kresling, Alkohol, Äther und 
Chloroform nacheinander) extrahierbare Fettsubstanzen gefunden wurden. 

De Seixas Palma (6) ist der Meinung, daß ein Fettlösungmittel allein nicht 
imstande ist, den Tuberkelbazillus vollständig zu entfetten, er glaubt, daß erst die 
aufeinanderfolgende Anwendung mehrerer Fettlösungsmittel wie Äther, Alkohol, 
Azeton, Petroläther, Xylol, Toluol und Chloroform eine annähernd vollständige 
Extraktion des Tuberkelbazillus gewährleistet. | 

Dagegen hält Aronson (7) und auch Deycke eine vollständige Entfettung 
mit einem einzigen Extraktionsmittel für möglich. Ersterer verwendete ursprünglich 
ein Gemisch von Äther, Alkohol und ı°/, Salzsäure, erzielte aber später nur mit 
Trichloräthylen dieselbe vollständige Wirkung. 

 Deycke(8), der erst auch das Aronsonsche Extraktionsgemisch verwandte, 
fand dann im Benzaldehyd ein Mittel, bei dessen Anwendung er schon nach sehr 
kurzer Zeit (1/, Stunde) zu einer vollständigen Extraktion der Fettstoffe des Tuberkel- 
bazillus gelangte. 

Die Gesamtmenge der aus dem Tuberkelbazillus extrahierten Fettsubstanzen 
zu analysieren, ist das Bestreben vieler Forscher gewesen und hat zu sehr ver- 
schiedenen Ergebnissen geführt. 

Aronson hält das Extrakt für ein echtes Wachs, weil bei seiner Verseifung 
unverseifbare Anteile zurückbleiben, die zu den das Wachs mitkonstituierenden 
höheren Alkoholen zu rechnen sind. Derartige höhere Alkohole haben außer ihm 
u. a. auch Ruppel (9), Bürger (10), Deycke und Much(ITr) gefunden. 

Die zur Bildung von Wachs notwendigen hochmolekularen Fettsäuren sind 
ebenfalls in den Extrakten festgestellt worden. Stoeltzner (12) gibt an, auch 
Wachsester nachgewiesen zu haben. 

Wie schon erwähnt, sind in den verschiedenen Extrakten und verschiedenen 
Lösungsmitteln Fettsäuren in z. T. erheblicher Menge festgestellt worden. Im all- 
gemeinen werden diese Fettsäuren als hochmolekulare angegeben. So sind von 
Bürger Laurin-, Palmitin-, Stearin- und Arachinsäure, Bulloch und Macleod (13) 
Olein-, Isocetin-, Myristin- und Laurinsäure gefunden worden. 

Außerdem dürfte neben den freien Fettsäuren und den Wachsen noch Neu- 
tralfett (Tuberkulonastin nach Deycke) in den Extrakten zugegen sein, da durch 
Verseifung Glyzerin frei wird (Deycke). In die Extrakte gehen außerdem, wie 
nahezu von allen Untersuchern festgestellt worden ist, Lipoide (Phosphatide) über. 
Sie sind ebenso wie die Fettsäuren vorzüglich in den alkoholischen Extrakten ent- 
halten (Fettsäure-Lipoidgemisch nach Much). 

Aus dem Gesagten geht jedenfalls hervor, daß in den mit Fettlösungsmitteln 
gewonnenen Extrakten von. Tuberkelbazillen Wachse, Neutralfette, freie Fettsäuren, 
sowie nicht näher bestimmte ‚Lipoide (Phosphatide) nachgewiesen worden sind. 

Es erscheint zunächst einleuchtend, daß eine Zelle, die solche verhältnismäßig 
große Mengen mit wässerigen Flüssigkeiten nicht mischbarer Substanzen enthält, 
gegen die Aufnahme von wässerigen Farblösungen eine rein physikalische Wider- 
standsfähigkeit aufweist. 

Danach erscheint die schwere Färbbarkeit des Tuberkelbazillus, und das ist 
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die gegenwärtig nahezu einheitliche Ansicht,. durch den Gehalt des Tuberkelbazillus 
an mit fettlösenden Mitteln extrahierbaren Substanzen genügend geklärt. 

Dabei ist es zunächst gleichgültig, wo der Sitz des Fettes angenommen wird, 
da selbst eine gleichmäßige Verteilung der Fettsubstanzen in der Zelle die Einwir- 
kung wässeriger Farblösungen erschweren muß. Bedeutsamer ist schon die Frage, 
ob überhaupt, und zutreffenden Falles, welcher der festgestellten Stoffgruppen im 
Extrakt die Säurefestigkeit zugeschrieben werden soll. 

Schon vor den Forschungen über die chemische Zusammensetzung des Tu- 
berkelbazillus hatten verschiedene Autoren Untersuchungen über die Verwendbarkeit 
der Ehrlichschen Färbemethode auf andere Stoffe angestellt, und dabei gefunden, 
daß sich Epithelialgebilde, gewisse Fettsäurekristalle, Sporen, Lanolin und ähnliches 
als säurefest erwiesen. Von besonderem Interesse ist es, daß Bienstock und 
Gottstein (14) die Säurefestigkeit von in fetthaltiger Umgebung befindlichen Bak- 
terien mit Sicherheit auf deren Fetthülle zurückführen konnten. 
| Lorrain Smith (15) hält die Widerstandsfähigkeit gefärbter Fette gegen 
Säureentfärbung für einen Beweis zugunsten der Theorie, daß die Säurefestigkeit des 
Tuberkelbazillus auf der Anwesenheit von Fett in seiner Kapsel beruht und be- 
stätigt, daß gewisse Bakterien säurefeste Eigenschaften erwerben, wenn sie auf Fetten 
gewachsen sind. Auch Ritchie (16) ist der Ansicht, daß die Tuberkelbazillen ihre 
Säurefestigkeit einem in ihnen enthaltenen echten Wachs verdanken, welches höhere 
Alkohole enthält. en 

Durch Extraktion gelang es Klebs (17), Tuberkelbazillen ihrer Säurefestigkeit 
zu berauben. Deycke ist auch der Meinung, daß: die Säurefestigkeit der Tuberkel- 
bazillen mit ihrer vollständigen Fettextraktion verloren geht. 

Im Gegensatz zu diesen Ergebnissen stehen die anderer Forscher, die z.T. 
mit denselben Mitteln eine vollkommene Extraktion und damit ein ‚Säurenegativ- 
werden nicht erreichen konnten. 

Fontes (18), der getrocknete Tuberkelbazillen im Soxlethapparat mit Xylol, 
Alkohol, Äther und Chloroform nacheinander extrahierte, behauptet sogar, daß es 
ihm stets gelungen sei, die extrahierten Tuberkelbazillen nach Ziehl zu färben und 
daß sie jedesmal den Entfärbungsversuchen mit Salpetersäure 1:3 widerstanden, 
die Stäbchen erschienen ihm nur granulierter und feiner. Er schließt sich deshalb 
der Ansicht von Hammerschlag an, der bereits 1899 im Tuberkelbazillus einen 
eiweißartigen Stoff festgestellt hat, der säureresistent ist. 

Auch Kowsniewsky (19) sucht die Ursache der Säurefestigkeit nicht in den 
Fett- oder Wachssubstanzen, sondern in einem Kohlehydrat (vgl. Auclair und 
Paris, Cellulose), welches eine besondere Membran um den Bazillus bilden soll. 
Helbing (20) glaubt die Säurefestigkeit auf den Gehalt des Tuberkelbazillus an 
chitinartigen Substanzen zurückführen zu können. 

Grimme (21) führt die Säurefestigkeit der Tuberkelbazillen auf einen von ihm 
nicht näher bestimmien, im Cytoplasma enthaltenen Stoff zurück, der kein Fett ist, 
da er von Eau de Javelle und Salzsäure zerstört, bzw. gelöst wird. 

Auch Auclair und Paris (22) sahen selbst nach viermonatlicher Extraktion 
von Tuberkelbazillen mit den oben bereits mehrfach erwähnten Extraktionsmitteln 
die Säure- und auch die Alkoholfestigkeit fortbestehen. Das von ihnen ohne Ände- 
rung der chemischen Zusammensetzung gewonnene Bakterienprotein wurde ebenfalls 
säurefest befunden. Selbst der Rückstand der Tuberkelbazillen nach Kochen mit 
KOH, der eine deutliche Zellulosereaktion gab und frei von Albuminoiden und 
Fetten war, wurde als außerordentlich säure- und alkoholfest befunden. Es ist 
also nach Auclair und Paris die Säurefestigkeit eine Eigenschaft aller Haupt- 
anteile der Tuberkelbazillenzelle, des Protoplasmas allerdings am geringsten. Sie 
meinen, wie schon früher Fischer und Pappenheim (23), daß der gesamte 
physikalische Zustand, ein enges Gemisch chemisch säurefester Substanzen, allein 
für die schwere Färb- und Entfärbbarkeit verantwortlich ist. 
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In ähnlicher Weise hat Benians (24) schon 1904 die Säurefestigkeit als ein 
rein physikalisches Phänomen bezeichnet. Er konnte tiberdies nachweisen, daß die 
Säurefestigkeit an die Unverletztheit der Bakterienzelle gebunden ist. Diese Angabe 
hat späterhin Sherman (25) bezüglich der Färbbarkeit mit Fettfarbstoffen bestätigt. 

Zur Feststellung der Stoffgruppe, an die die Säurefestigkeit gebunden ist, 
haben verschiedene Autoren die durch fraktionierte Extraktion gewonnenen Fett- 
gemische bzw. einzelne Anteile derselben färberisch darzustellen versucht. 

Dabei fand Aronson, daß der nicht verseifbare Anteil des Extraktes (hoch- 
molekularer Alkohol) Säurefestigkeit in höchstem Maße zeigte. Durch Färbung der 
von den Fettsäuren befreiten, extrahierten Substanz und auch des oben erwähnten 
unverseifbaren Anteils (Fettalkohols) konnte er nach der Gasisschen Färbemethode 
Alkalifestigkeit in hohem Maße feststellen. Auch die Alkoholfestigkeit, die ja mit 
der Gramfestigkeit identisch ist, schreibt er dieser extrahierten „Wachssubstanz“ zu, 
weil er „Muchsche Granula“ in entfetteten Tuberkelbazillen nicht mehr nach 
Gram-Much darstellen konnte. 

Deycke kam dagegen zu ganz anderen Ergebnissen. Während das aus dem 
Tuberkelbazillenextrakt gewonnene Neutralfett die merkwürdige Eigenschaft hatte, 
sich nach Ziehl trotz tagelanger Einwirkung in der Kälte, wie in der Wärme über- 
haupt nicht zu färben, gelang es ihm, sobald er etwas Fettsäure darunter mischte, 
eine Rotfärbung nach Ziehl zu erreichen. Da das so gefärbte „Fettgemisch“ hoch- 
gradig säurefest geworden war, schreibt er den Fettsäuren diese Eigenschaft zu. 

Während die oben Genannten die Säurefestigkeit der Tuberkelbazillen einem 
der mit fettlösenden Substanzen extrahierbaren Stoffe zuschreiben, sind andere der 
Ansicht, daß diese Sondereigenschaft einem (Hammerschlag, Fontes, Kows- 
niewsky) der nicht mit fettlösenden Mitteln extrahierbaren zukommt oder beiden 
Stoffgruppen, der extrahierbaren und der nicht extrahierbaren (Auclair und Paris). 

Aus dem Gesagten geht hervor, daß die Frage der abweichenden Resistenz 
des Tuberkelbazillus gegen Entfärbung mit Säuren, Alkali oder Alkohol und gegen 
Auflösung in Antiformin noch nicht einwandfrei geklärt ist, daß aber die Bedeutung 
der mit fettlösenden Substanzen extrahierbaren Stoffe in dieser Hinsicht nahezu 
allgemein (mit Ausnahme von Fontes, Hammerschlag, Kowsniewsky), wenn 
auch teilweise mit Einschränkungen (Auclair und Paris) anerkannt wird. 

Viel umstritten ist die Frage nach dem Sitz der in den Tuberkelbazillen ent- 
haltenen fett- oder wachsähnlichen Stoffen. Die von .Ehrlich (2) ursprünglich für 
seinen Erklärungsversuch der Säurefestigkeit angenommene Hülle wurde nach der 
Entdeckung des hohen Gehaltes des Tuberkelbazillus -an fettähnlichen Stoffen zur 
„Fetthülle“. 

In ähnlicher Weise sind die verschiedentlich gefundenen „Körnchen‘“, „Sporen“, 
„Granula“ und „Splitter“ als konzentrierte Anhäufungen von Fettsubstanzen ‚gedeutet 
worden. 

Schon R. Koch (1) war der Meinung, daß der Tuberkelbazillus von einer 
Hüllensubstanz umgeben sei, die sich tinktoriell etwas verschieden von der Inhalts- 
masse verhält. Vor allem aber stellte Ehrlich eine Theorie über die Beziehung 
der Hülle zu dem färberischen Verhalten der Tuberkelbazillen auf. Er nahm an, 
daß die Hülle unter dem Einfluß von Alkalien, Anilin und Phenol für Farbstoffe 
leichter durchgängig werde, daß Mineralsäuren jedoch nur sehr langsam einzudringen 
vermögen. Gegen diese Annahme Ehrlichs, einer Durchgängigkeit für nur alka- 
lische Farbstoffe, wandte sich Ziehl (26), dem eine Färbung des Tuberkelbazillus in 
gleicher Weise mit sauren Farbstoffen, z. B. saurem Methylviolett gelang, Ehrlich 
hielt trotz dieser Entgegnung an seiner Annahme einer Hülle fest. Er glaubt, daß 
diese nicht bei allen Bazillen gleichmäßig entwickelt ist, bei jungen vermutet er, dab 
sie leichter durchgängig ist, sich aber später mit Stoßfwechselprodukten der Tu- 
berkelbazillen („Fettstoffen‘“) inkrustiert. 

Auch Gasis(27) kam auf Grund der Bilder, die er mit seiner besonderen 
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Färbemethode (Färbung mit Eosin in Schwebefällung, Entfärbung in Alkalien) erhielt, 
zur Annahme einer Hülle. Diese zeigte intensiv rote Farbe und hob sich von dem 
hellrot gefärbten Protoplasma deutlich ab. Auf diese zus führt er die für seine 
Färbemethode bedeutsame Alkalifestigkeit zurück. 

Wenn auch die Hüllentheorie unter bedeutenden Autoren noch Anhänger hat, 
so fehlt es doch auch nicht an Stimmen, die sich gegen die Annahme einer be- 
sonderen Hülle aussprechen. 

Schon Gottstein hielt die Beweisführung Ehrlichs nicht für zwingend, er . 
wies insbesondere darauf hin, daß die zur Tuberkelbazillenfärbung verwandten 
basischen Farbstoffe in den üblichen „Zusätzen“ Anilinwasser und Karbolsäure in 
bedeutend höherem Maße löslich sind, als im Wasser, so daß dadurch allein die 
intensivere Wirkung der Farbstoffe erklärt sei. Die schwere Färbbarkeit und ent- 
sprechend schwere Abgabe der Farbe erklärt er durch eine in der Grundsubstanz 
des Tuberkelbazillus beruhende qualitativ geringe Neigung zur Imbibition mit Lö- 
sungen, die nach seiner Ansicht allein zur Erklärung der färberischen Eigentümlich- 
keiten des Tuberkelbazillus ausreichen und die Annahme einer komplizierten Hüllen- 
theorie erübrigen. 

In der neueren Zeit wies Deycke die Annahme einer besonderen Hülle 
damit zurück, daß beim Extrahieren der Fettsubstanzen die Hülle und damit auch 
die Größe der Tuberkelbäzillen abnehmen müßte, was er aber nicht feststellen 
konnte. Betrefis der Lokalisation der Fettsubstanzen im Bazillenleib ist er der 
Meinung, daß das ganze Stäbchen gleichmäßig damit durchtränkt sei. Weiß (28) 
schließt sich der Ansicht Deyckes an. 

Von größerer Bedeutung als die nur mittelbar deduzierte „Hülle“ sind die 
unmittelbar, schon von Koch beobachteten, das Licht stärker brechenden, inten- 
siver färbbaren und schwerer entfärbbaren Einschlüsse, die er ursprünglich als „Sporen“, 
später als „Körnchen“ bezeichnete. 

Neben diesen Gebilden hat Much erstmalig sehr kleine, runde, zur Stäbchen- 
form oder zu Häufchen angeordnete Gebilde beschrieben, die sich nach seiner 
Modifikation der Gramschen Färbemethode dunkelviolett bis schwarz färbten. Sie 
sind den feinsten Coccen ähnlich, nur kleiner als diese und zeigen sich in hohem 
Maße alkoholfest. Diese Ergebnisse, die Much zunächst bei der Untersuchung 
boviner Tuberkelbazillenstämme erhielt, hat Wirths (29) später auch für Tuberkel- 

bazillen menschlicher Herkunft bestätigt. 
| Bergel (30) bringt das färberische Verhalten des Tuberkelbazillus mit dem 
Abbau seiner verschiedenen Hüllen und Schichten in Zusammenhang. Er nimmt 
an, daß die äußerste homogene Begrenzungsschicht aus dem Bazillenwachs besteht, 
‚welches sich nicht in kaltem Alkohol, hingegen in heißem Äther löst und sich am 
intensivsten rot färbt und am stärksten säure- und alkoholfest ist (Aronson). 

Diese Substanz bildet gleichzeitig die periphere Schicht der im Innern des 
Tuberkelbazillus gelegenen „Körnchen“, In der Zwischensubstanz zwischen den 
einzelnen Körnchen einerseits und der vorerwähnten Begrenzungsschicht andererseits 
findet Bergel eine weniger säurefeste, vor allem auch weniger alkoholfeste, nach 
Ziehl nur schwach rosa färbbare Substanz, die in kaltem Alkohol löslich ist (Fett- 
säurelipoid). In den Muchschen Granulis, die er als ein Abbaustadium des Koch- 
schen Tuberkelbazillus, bedingt durch das Abschmelzen gewisser Fettsubstanzen, 
auffaßt, vermutet er neben einer Eiweißsubstanz gleichfalls einen Fettstoff, da sie nach 
vollständiger Entfettung der Tuberkelbazillen mit Trichloräthylen ihre Säurefestigkeit 
und auch die Färbbarkeit nach Much (Alkoholfestigkeit) eingebüßt hatten (Aronson). 

Bei der Unsicherheit der Untersuchungsergebnisse über die Beziehungen 
zwischen der Säure- und Gramfestigkeit und den „Fettwachs“-Substunzen können 
bestimmte Schlüsse aus den obigen Färbungen auf die chemische Zugehörigkeit der 
„Hüllen“, „Körnchen“ und „Granula“ nicht gezogen werden. 

In richtiger Erkenntnis dieser T’atsache haben sich schon frühzeitig verschiedene 
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Autoren bemüht, den unmittelbaren Nachweis der Lokalisation des ‚Fettes“ durch 
spezifische Fettfirbemethoden zu erbringen. Unna'(31) hat zuerst mit Osmium- 
säure Tuberkelbazillen in Substanz und in Ausstrichen gefärbt. Seine Ergebnisse 
wurden später von Ritchie bestätigt. 

Sudan III hat erstmalig Dorset (32) zur Färbung von Tuberkelbazillen 
empfohlen. Er färbte Ausstrichpräparate 5—ıo Minuten lang in kaltgesättigter 
Lösung von Sudan III in 80°/,igem Alkohol und spülte. darauf 5 Minuten in 
70°/,igem Alkohol, den er mehrfach wechselte, ab. Die so behandelten Präparate 
er durch 2 Minuten langes Verweilen in Schwefel-, Salz- oder Salpetersäure 

: 25 nicht wieder entfärben. Er vermutete, daß ihm diese Färbung wegen des 
en Fettgehaltes gelinge.e Das perlschnurförmige Aussehen führt er auf das Vor- 
handensein von Fettröpfchen im Innern der Bazillen zurück. 

Le Doux (33) hat diese Färbungsmethode wiederholt versucht und konnte 
die Angaben Dorsets nicht bestätigen, obgleich er sich genau an dessen Vor- 
schriften gehalten hat. Auch bei Färbung von Schnittpräparaten von Tuberkeln 
mit Sudan III hatte er immer negative Ergebnisse, wogegen die Kontrollfärbungen 
nach Ziehl-Neelson die Anwesenheit zahlreicher Tuberkelbazillen in dem unter- 
suchten Material bestätigten. 

Interessant ist, daß Cowie (34), der Dorsets Ergebnisse ebenfalls nicht be- 
stätigen konnte, auf Anfrage von Dorset die Antwort erhielt, daß es ihm jetzt auch 
nicht mehr gelinge, die Tuberkelbazillen mit Sudan III färberisch darzustellen. 
Dorset fügt in diesem Schreiben an Cowie hinzu, daß die Färbung ihm nur mit 
einer einzigen Probe von Sudan III gelungen sei, daß aber jetzt diese Probe auf- 
gebraucht sei. Alle später von verschiedenen Fabriken bezogenen Präparate von 
Sudan III vermochten die Tuberkelbazillen nicht zu färben (zit. nach Sherman). 

Ciaccio (35) stellte auch Versuche in dieser Richtung an und fand einen 
Unterschied zwischen dem färberischen Verhalten der Fettsäuren und dem der 
Tuberkelbazillen. Die letzteren nahmen im Gegensatz zu den ersteren keine ver- 
dünnten basischen Anilinfarbstoffe an. Tuberkelbazillen, die er ı Stunde mit 
Alkoholäther, 8 Stunden mit Xylol und !/, Stunde mit absolutem Alkohol extra- 
hierte, konnte er nicht mehr mit Sudan III, dagegen aber noch nach Ziehl färben. 

Sherman hat Versuche mit einer ganzen Anzahl von Fettfarbstoffen, nament- 
lich der Sudanreihe, Sudan III, Sudangelb, Sudanbraun, Scharlachrot überdies Nil- 
blausulfat und einer ganzen Anzahl anderer Farbstoffe angestellt. Sie konnte infolge 
der Gegenwart ätherlöslicher, färbbarer Stoffe außerhalb der Bazillen wohl immer 
die ganze Kultur, nicht aber die einzelnen Bazillen selbst färben. Die Fettfarbstoffe 
bezeichnet sie deshalb als nicht geeignet, um einzelne Tuberkelbazillen aufzufinden. 
Versuche, die sie an zertrümmerten Tuberkelbazillen ausführte, bestätigten die An- 
nahme Benians, daB die Säurefestigkeit von der Unzerstörtheit der Bakterienzelle 
abhängig ist. Den fettigen Bestandteilen der Tuberkelbazillen an sich schreibt sie 
nicht die Ursache für das eigentümliche färberische Verhalten der Tuberkelbazillen 
zu. Im großen ganzen konnte sie die negativen Ergebnisse von Ritchie, le Doux 
und Cowie bestätigen. 

Einen Versuch «ler Vitalfärbung der Tuberkelbazillen stellte Corper (36) an, 
indem er tuberkulösen Meerschweinchen fettlösliche Farbstoffe wie Indulin, Dimethyl- 
aminoazobenzol und Bismarckbraun unter den verschiedensten Bedingungen zuführte. 
Sie fanden sich 14—65 Tage nach Beginn der Versuche niemals in den Tuberkel- 
knötchen, noch waren darin enthaltene Tuberkelbazillen durch die Fettfarbstoffe 
gefärbt worden. 

Die Ergebnisse der bisherigen Versuche, mit Fettfarbstoffen Tuberkelbazillen 
färberisch darzustellen, sind also widersprechend, in der überwiegenden Anzahl 
allerdings negativ. Positive Befunde hatte eigentlich nur Dorset und eine teil- 
weise Färbung , von Tuberkelbazillen gelang auch Sherman. 

In meinen eigenen Untersuchungen über die Färbbarkeit der Tuberkel- 
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bazillen mit Fettfarbstoffen benutzte ich die in der normalen und pathologischen 
Histologie üblichen Methoden der 'Fettfärbung. Ich werwendete demzufolge: 

I. Sudan II. 

II. Scharlachrot zum Nachweis von Neutralfetten. 

Ill. Nilblausulfat nach Lorrain Smith zur gleichzeitigen Darstellung von 
Fettsäuren und Neutralfetten. 

IV. Die Färbemethode nach Fischler zur Darstellung der Spaltungsprodukte 
der Neutralfette: Fettsäuren und Seifen. 

V. Die Methode nach I.. Smith-Dietrich zur Darstellung von lipoiden 
Substanzen im engeren Sinne. ` 


Eigene Untersuchungen. 


Die für mikroskopische Schnitte angegebenen Fettfärbemethoden mußte ich 
für meine Zwecke, wo es sich um die Färbung von Bakterien handelte, entsprechend 
anpassen, da z. B. schon die Härtung und Behandlung der Gewebsschnitte wegfiel. 
Da bei dieser Handhabung die besondere Gefahr der Extraktion des Fettes aus 
den Schnitten besteht, so war anzunehmen, daß ihr Wegfall sicherlich nicht un- 
günstig auf die Ergebnisse einwirken konnte. Ich habe deshalb alle zum Zwecke 
des Einbettens oder Schneidens in den Vorschriften enthaltenen Handhabungen 
einfach weggelassen. . 

2 Material benutzte ich zu meinen Untersuchungen: 

. Reinkulturen von Rindertuberkelbazillen auf Glyzerinbouillon, und 

2. Reinkulturen von Menschentuberkelbazillen auf Glyzerinagar. 

Dieses Material färbte ich teils in Form von ÖObjektragerausstrichen, teils 
durch Einlegen von Bröckchen oder Häutchen der Reinkulturen in die Farblösungen 
in Blockschälchen. 

Die Fixation der Ausstriche machte vielfach Schwierigkeiten insofern, als 
verschiedenes Material durch das gewöhnliche „Schmoren“ nicht genügend fixiert 
wurde. Zunächst versuchte ich diesen Übelstand durch Beimengung von sterilem 
Serum (I : 10 Teile Wasser) zu beheben, fand aber später, daß die Fixation durch 
mehrmaliges Eintauchen der Präparate in gesättigte, wässerige Sublimatlösung: viel 
besser geeignet ist, 

Sudan III und Scharlachrot, die in der Histologie allgemein als die besten 
und zuverlässigsten Fettfarbstoffe gelten, prüfte ich zunächst auf ihre Geeignetheit 
zur Färbung von bakteriellen Fettsubstanzen. 

Beides sind Anilinfarbstoffe, Sudan III ist Azobenzol-Azo- -B- Naphthol, Schar- 
lachrot ist Azo-Orto-Toluol-Azo-ß-Naphthol und enthält 2 CH „Gruppen mehr als 
Sudan III. Die beiden Farbstoffe sind von Daddi und Michaelis in die Färbe- 
technik eingeführt worden und stellen ausgezeichnete Reagenzien auf Fette dar. 
Nach Schmorl (37) sind sie darin der Osmiumsäure vorzuziehen. 

Sudan III verwendete ich zunächst in einer kalt gesättigten Lösung in 80°/ igem 
Alkohol (nach Dorset, vgl. oben). 

Ich ließ zunächst nach den Angaben von Dorset diese Lösung 5—10 Minuten 
auf die Präparate einwirken. Da es mir in keinem Falle gelang, eine Färbung der 
Tuberkelbazillen zu erzielen, so habe ich deren Dauer später bedeutend verlängert, 
und zwar auf 20—30 Minuten, endlich auf 1—12 Stunden. Die Bröckchen aus 
Reinkulturen habe ich sogar 8 Tage lang in der Farblösung gelassen, ohne eine 
Färbung zu erzielen. Aus diesem Grunde ging ich später zu einer in kochendem 
80°/ igem Alkohol gesättigten Sudan III-Lösung über, die nach Herxheimer eine 
stärkere Färbekraft haben soll. Die Lösung wurde nach dem Erkalten, sowie jeweils 
vor dem Gebrauch filtriert. 

Es gelang mir selbst mit dieser hochkonzentrierten Lösung in den gleichen 
Zeiten wie oben nicht, einzelne Bazillen, oder auch nur Teile derselben darzustellen, 
dagegen färbten sich immer zwischen den Tuberkelbazillen gelegene, strukturlose 
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Massen in gelblichem bis blaßorangerotem Farbton, eine Beobachtung, die mit den 
Ergebnissen Shermans beim Färben ganzer Kulturen übereinzustimmen scheint. 

Die Präparate wurden nach dem Aufenthalt in den Farblösungen jeweils durch 
Abspülen und kurzes Verweilen in 50°/,igem Alkohol differenziert, ohne dadurch 
bessere mikroskopische Bilder zu erzielen. 

In einem einzigen Präparat, welches 30 Minuten bei Zimmertemperatur in 
heißgesättigter Sudan III-Lösung gefärbt wurde, konnte ich neben dieser oben er- 
wähnten Substanz in den Bazillen einzelne orangerot gefärbte Granula feststellen. 
Trotz mehrfacher Versuche gelang es mir auch unter ganz denselben Bedingungen 
nicht, in einem weiteren Präparat diese Granula wieder darzustellen. 

Da nach den vorerwähnten Methoden brauchbare Ergebnisse nicht erzielt 
worden waren, habe ich versucht, durch Zusatz von Anilinwasser zu der heiß- 
gesättigten alkobolischen Farblösung eine Färbung einzelner Tuberkelbazillen zu er- 
reichen. Ich stellte diese Lösung auf folgende Weise her: 

5 ccm Anilinöl und 100 ccm Aqua dest. wurden gut geschüttelt, stehen ge- 
lassen und dann filtriert. Dazu setzte ich eine in heißem 80°/,igem Alkohol ge- 
sättigte Lösung von Sudan III bis eine Ausscheidung des Farbstoffes in Gestalt 
eines Häutchens auf der Oberfläche erfolgte. Die Lösung wurde dann mehrfach 
filtriert. Die Färbung der Präparate erfolgte bei 37° im Brutschrank. 

Auch mit dieser Lösung war eine Färbung der Tuberkelbazillen oder einzelner 
Teile derselben nicht zu erzielen. Die Lösung selbst ist nur kurze Zeit haltbar und 
muß nach etwa einer Woche erneuert werden. Die mikroskopische Untersuchung 
der mit Sudan III gefärbten Präparate erfolgte in Glyzerin liegend, mit einem 
Deckgläschen abgedeckt, weil Sudan III sich im Zedernöl löste, 

Nach den ungünstigen Ergebnissen, die ich mit Sudan III zu verzeichnen 
hatte, prüfte ich Scharlachrot, dem Herxheimer (38) eine stärkere Färbekraft 
zuschreibt. Ich benutzte zwei verschiedene Farblösungen, die ich mir wie > folgt 
herstellte: 


Lösung I: 
Alkohol absolut . . . . 2.. . 700 
Aqua dest. zoa g a a OO 
ro°/ige Natronlauge . . . . . 20,0 

dazu Scharlachrot unter Erwärmen bis zur Sättigung. 

Lösung II: 
70°/,iger Alkohol 5 
Aceton . . . nn. aa 50,0 


dazu Scharlachrot bis zur Sättigung. 


Für beide Lösungen empfiehlt Heribeiner eine 2—3 Minuten lange Färbung. 

Es zeigte sich allerdings sehr bald, daß dieser Zeitraum für die Färbung von 
Tuberkelbazillen viel zu kurz war, ja, daß sich dabei nicht einmal das Präparat in 
toto färbte. 

Ich prüfte deshalb dasselbe aus Reinkulturen stammende Material bei einer 
Einwirkungsdauer des Farbstoffes von 15 Minuten bis zu 6 Stunden, die Bröckchen 
setzte ich sogar bis zu 8 Tagen der Einwirkung der Farblösung aus. ‘Die Ergeb- 
nisse waren ungefähr die gleichen wie bei Sudan III, d. h. die Präparate als solche 
erschienen makroskopisch betrachtet meist gelblich bis orangerot gefärbt, und auch 
die zwischen den Tuberkelbazillen gelegene strukturlose Masse hatte diesen Farbton 
angenommen, die Bazillen aber blieben selbst bei 8 Tage langer Einwirkung ungefärbt. 

Auch die in Scharlachrot gefärbten Präparate wurden in 50°/,igem Alkohol 
differenziert. Die Löslichkeit des Farbstoffes in Zedemöl wurde auch hier beob- 
achtet, weshalb ich die Präparate in Wasser oder Glyzerin unter den Deckgläschen 
untersuchte. 

Eine neuere Methode zur Darstellung von Fettsubstanzen ist die Färbung 
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mit Nilblausulfat nach Lorrsain Smith. Schmorl empfiehlt sie vor allem des- 
halb, weil mit ihr durch einmalige Färbung eine Simultanfärbung erzielt werden kann. 

Die damit gewonnenen Farbtöne sind im allgemeinen folgende: Fettsäuren 
dunkelblau, Protoplasma hellblau, Neutralfette leuchtend rot. Lipoide Substanzen 
erzeugen häufig Mischlarbentone, Etwa vorhandene Mikroorganismen sollen sich 
leicht mitfärben. 

Der Farbstoff, Nilblausulfat, gehört zu den Oxazinen. Nach L. Smith beruht 
die Metachromasie, die bei der Färbung auftritt, auf einem durch Sauerstoffaufnahme 
entstehenden Zerfallsprodukt des basischen Farbstoffanteils, dem Oxazon. Dieses 
löst sich leicht in Fetten, Xylol, Äther usw. und bedingt Rotfärbung, wogegen das 
übrige Gewebe den blauen Ton annimmt. 

Aschoff (39) bestätigt die Beobachtung, daß sich Neutralfette rot und Fett- 
säuren blau färben, nach seinen Angaben werden auch reine Cholesterinester rot 
gefärbt, wenn auch nicht so intensiv wie die Neutralfette. 

Holthusen (40) bezweifelte als erster den von Schmorl| hoch eingeschätzten 
Wert dieser Methode. Er behauptet, daß Neutralfette unter Umständen doch nicht 
rot gefärbt werden. 

Auch Herxheimer hält Nilblau für nicht so sicher, es gibt nicht so gute 
Bilder wie Sudan III und Scharlachrot, und er empfiehlt es deshalb ‚keineswegs zur 
allgemeinen Fettfärbung. 

Endlich spricht Escher (41) dem Nilblau jeden Wert als Fettfarbstoff ab. 
Weder die Gesamtfärbung, noch die dabei auftretenden metachromatischen Farbtöne 
seien irgendwie charakteristisch für bestimmte chemische Stoffe. 

Boehminghaus (42) untersuchte Knochenmarkfett und chemisch reine Fett- 
stoffe auf ihre Affinität zu Nilblausulfat und fand, daß sich von den drei Neutral- 
fetten Triolein, Tripalmitin und Tristearin das erstere leuchtend rot färbte, wohin- 
gegen die beiden anderen auch bei einer Färbungsdauer von Io Minuten den 
Farbstoff nur wenig angenommen hatten und weißlichblau erschienen. Waren die 
3 Neutralfette gemischt, so fand er stets kräftig rote Farbe, wobei die Gegenwart 
von Triolein von ausschlaggebender Bedeutung war. Von Körperfetten untersuchte 
er Knochenfett, subkutanes Fett, epikardiales Fett und Fett von der Nierenkapsel 
und vom Mesenterium. In jedem Falle färbten sich die Körperfette infolge der 
Anwesenheit von Triolein leuchtend rot. 

Beim Färben von Oleinsäure zeigten die Präparate zunächst rötlichen Schimmer, 
der aber dann beim Wässern stets in einem intensiv glänzend blauen Ton um- 
schlug. Palmitin- und Stearinsäure färbten sich nur wenig blaßbläulich. Mischungen 
dieser 3 Fettsäuren zeigten bei Anwesenheit von Öleinsäure stets glänzende, blau- 
gefärbte Stellen, während sich andere Stellen der Präparate kaum anfärbten. Er 
kommt zu dem Ergebnis, daß die Affinität des Nilblausulfats zu den Fettstoffen im 
allgemeinen nicht groß ist, die Mehrzahl färbt sich nur schwach, kräftig färben sich 
nur Oleinsäure und ihre esterartigen Verbindungen, erstere blau, die letzteren in- 
tensiv Tot. 

Bei meinen eigenen Versuchen verwendete ich zunächst eine konzentrierte, 
wässerige Lösung von Nilblausulfat. Zum Differenzieren benutzte ich ı°/,ige Essig- 
säure, in der die Präparate nur kurze Zeit verblieben, bis sie etwas abblaßten. 
Darnach wurden sie gut gewässert und zunächst in Glyzerin untersucht. Ich stellte 
bald fest, daß eine Auflösung des Farbstoffes durch das Zedernöl bei Untersuchung 
ohne Deckgläschen nicht erfolgte, und untersuchte deshalb später die Präparate 
direkt im Immersionsöl. 

Entsprechend den Angaben für die Färbung von Schnittpräparaten ließ ich 
die Ausstriche zunächst nur 10— 15 Minuten in der Farblösung. Auch hier zeigte 
sich sehr bald, daß dieser Zeitraum zu kurz war. Die Präparate selbst und die 
oben erwähnte Zwischensubstanz erschienen wohl blaßblau gefärbt, einzelne Tuberkel- 
bazillen waren aber nicht gefärbt worden. Ich färbte dann länger, konnte aber 
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selbst nach 24 stündiger Einwirkung der Färblösung auf die Ausstrichpräparate eine 
Färbung von einzelnen Bazillen nicht erzielen. 

Ich verwendete dann auch hier die Methode, daß ich Bröckchen von Rein- 
kulturen des Tuberkelbazillus, die auf Glyzerinagar gewachsen waren, in die Farb- 
lösung in Blockschälchen brachte und ‚hatte damit bessere Ergebnisse. Schon nach 
einstündiger Einwirkung des Farbstoffes konnte ich eine wenn auch nur sehr 
schwache Färbung der Tuberkelbazillen in den Präparaten nachweisen, die bei 
12—245stündiger, sowie 3 und 6 Tage langer Einwirkung noch etwas deutlicher 
wurde. Vor allem zeigten sich, wenn auch nur vereinzelt, intensiver gefärbte 
Granula, die in den Bazillen zum Teil endständig saßen. 

Ich habe dann versucht, durch Zusatz von Beizen bessere Färbungen zu er- 
halten. Zu diesem Zwecke setzte ich zu einer 5°/,igen Phenollösung eine konzen- 
trierte, wässerige Lösung von Nilblausulfat solange zu, bis ein sich auf der Ober- 
fläche bildendes Häutchen die Ausscheidung von Farbstoff und damit die Sättigung 


der Lösung anzeigte.e Die Lösung wurde dann zur Entfernung des ausgefällten ' 


Farbstoffes filtriert. In den mit ihr gefärbten Ausstrichpräparaten waren schon bei 
!/, stündiger Einwirkung bei Zimmertemperatur einzelne Tuberkelbazillen zu er- 
kennen, vor allem aber zeigten sich diese dann in den Präparaten, die aus Bröck- 
chen von Reinkulturen hergestellt waren, in intensiver Färbung. 

Um noch deutlichere Färbungen zu erzielen, habe ich mir noch eine dritte 
Nilblaulösung hergestellt, der ich Anilinwasser zusetzte und die ich ganz analog der 
oben beschriebenen Anilinwasser-Sudan III-Lösung bereitete. 

Die damit erzielten Bilder waren wesentlich deutlicher und besser als die mit 
den anderen beiden Nilblaulösungen. Die Färbungen wurden durchweg bei 37° 
im Brutschrank ausgeführt. Im Ausstrich gefärbte Präparate zeigten schon nach 
rstündiger, in Bröckchen gefärbte Kulturen bereits nach ı5 Minuten langer Färbung 
deutlich gefärbte Einzelbazillen. Ich konnte dabei beobachten, daß die in Bröck- 
chen in die Farblösung gebrachten Reinkulturen sich durchweg leichter färbten und 
vor allem gefärbte Einzelbazillen eher erkennen ließen, als dies bei dem in Aus- 
strichen gefärbten Material der Fall war. 

Um zu einer einwandfreien Beurteilung meiner mit Nilblau erzielten Ergeb- 
nisse zu gelangen, habe ich einige Kontrollfärbungen von Kolibakterien ausgeführt. 
Es gelang mir, sowohl mit der wässerigen, wie auch mit den Phenol- und Anilin- 
wasserlösungen, Ausstriche von Reihkulturen von Kolibakterien in verhältnismäßig 
kurzer Zeit zu färben. Sie erschienen blaßblau, die Bakterien selbst etwa in dem- 
selben Farbton wie die Tuberkelbazillen. Damit bestätigte sich die Angabe Schmorls, 
daß sich durch Nilblausulfat bei Fettfärbungen etwa vorhandene Mikroorganismen 
mitfärben. Mit Sudan III oder Scharlachrot konnte ich dagegen eine Färbung von 
Kolibakterien nicht erreichen. Dieser Befund veraulaßte mich, den Wert des Nil- 
blausulfats als spezifischen Fettfarbstoff an Gefrierschnitten von Fettgewebe.zu prüfen 
und diese mit Präparaten desselben Materials zu vergleichen, die mit Sudan III 
oder Scharlachrot gefärbt waren. 

Als besonders geeignetes Material wähle ich Muskulatur von einem  gemästeten 
Schwein, zumal ich daran gleichzeitig die Einwirkung der Fettfarbstoffe sowohl auf 
das Muskel- als auch auf das Fettgewebe prūfen konnte. 

Dabei zeigte sich, daß Nilblausulfat als Fettfarbstoff durchaus nicht spezifisch 
ist, da es z. B. Muskelgewebe viel besser und intensiver färbt als die zwischen den 
einzelnen Muskelfaserbündeln gelegenen Fettsubstanzen. 

Um den Wert der mir mit Nilblau gelungenen Tuberkelbazillenfärbungen 
einwandfrei feststellen zu können, habe ich das färberische Verhalten des Tuberkel- 
bazillus gegenüber den gewöhnlichen Bakterienfarbstoffen: Fuchsin, Methylenblau 
und Gentianaviolett bei ebenso langer Färbungsdauer und unter sonst gleichen Ver- 
haltnissen untersucht. 

Hierbei war zu ersehen, daß bei ı- und ı2stündiger Färbung von Ausstrich- 
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präparaten und Kulturbröckchen mit Fuchsin und Gentianaviolett sowohl das Prä- 
parat selbst, als auch einzelne Bazillen die Farbe angenommen haben. Dagegen 
hat Methylenblau am schwächsten gefärbt, und durch Istündige Einwirkung des 
Farbstoffes auf Ausstriche konnte eine Färbung des Präparates überhaupt nicht er- 
zielt werden. 

Die schon bei Nilblau gemachte Beobachtung, daß Bröckchen die Farbe 
leichter annehmen, als Ausstriche, konnte auch hier bestätigt werden. Granula- - 
färbung wurde bei Ausstrichen nur nach I2stündiger Einwirkung von Fuchsin, bei 
Bröckchen in allen Präparaten, mit Ausnahme des ı Stunde mit Fuchsin gefärbten 
festgestellt. 

Ich vermag den von mir festgestellten Färbeergebnissen auf Grund der eben 
erwähnten Kontrollpräparate keine spezifische Fettfärbung auf die Leibessubstanz 
der Tuberkelbazillen zuzuschreiben. 

Zum Nachweis der Spaltungsprodukte der Neutralfette, der Fettsäuren und 
Seifen, in Gewebsschnitten hat Fischler ein Färbeverfahren empfohlen, bei dem 
nach Anwendung von Cuprum aceticum als Beize eine Färbung der Fettsäuren mit 
Weigertschem Hämatoxylin erzielt wird. 

Die Objektträgerausstriche von Tuberkelbazillenreinkulturen behandelte ich 
24 Stunden mit einer gesättigten wässerigen Lösung von Kupferacetat bei 37°. 
Nach Auswaschen der Ausstriche in destilliertem Wasser färbte ich diese durch 
Einlegen in eine mit Weigertschem Hämatoxylin beschickte Küvette 30 oder 
60 Minuten, bezw. 6 Stunden. Obwohl für Schnitte nur eine Zeit von mindestens 
20 Minuten angegeben wird, hielt ich diese längere Zeiten auf Grund meiner Er- 
folge mit anderen Methoden allein für aussichtsreich., Hierauf differenzierte ich in 
verdünnter Weigertscher Boraxferricyankalilösung. 

Die zu meinen Färbungen nötigen Lösungen stellte ich mir nach den An- 
gaben von Weigert her. 

Die Ergebnisse, die ich beim Färben einer Anzahl von Ausstrichen einer 
Bouillonkultur hatte, waren wenig brauchbar. Ließ ich im Verlauf der Fischler- 
schen Färbemethode das Hämatoxylin 30 Minuten lang einwirken, so erschienen 
die Tuberkelbazillen im Präparat als meist einzeln liegende, in toto schwach blau- 
grau gefärbte Stäbchen. Bei 60 Minuten langer Färbung waren die Ergebnisse 
etwas besser, die Tuberkelbazillen zeigten sich als einzelne durchweg blaugrau ge- 
färbte Stäbchen, an Stellen, wo sie dichter zusammenlagen, sah man in ihnen dunkel- 
blau gefärbte punktförmige Stellen. 

Beim Abblenden konnten allerdings noch zahlreiche ungefärbte Bazillen fest- 
gestellt werden. Diese Ergebnisse konnten auch durch Verlängern der Färbezeit 
auf 6 Stunden nicht gebessert werden. Zur Darstellung besonderer morphologischer 
Einzelheiten des Tuberkelbazillus erwies sich die Fischlersche Methode als ebenso 
ungeeignet, wie zur Darstellung der in ihnen supponierten Fettsubstanzen oder Fett- 
säuren, da eine dunkelblaue Färbung in keinem Falle auftrat. 

Zum Färben von Kulturbröckchen hat sich die Methode auch nicht bewährt. 
Selbst nach 8 Tage langer Färbung zeigten sich bei einem solchen Präparat die 
Einzelbazillen noch ungefärbt, und außerdem war das Bild durch Farbniederschläge 
gestört. 

Zur Darstellung von lipoiden Substanzen eignet sich eine von Lorrain Smith 
und Dietrich eingeführte Färbemethode, die ich im Anschluß an die Methode von 
Fischler auf ihre Geeignetheit zur Färbung der Fettsubstanzen des Tuberkelbazillus 
geprüft habe. 

Die in gesättigter wässeriger Sublimatlösung fixierten Ausstriche wurden 
48 Stunden in gesättigter wässeriger Kaliumbichromatlösung bei 37° im Brutschrank 
vorbehandelt. Nach Abspülen in Aqua dest. färbte ich 4—6 Stunden, schließlich 
sogar ı2 Stunden in essigsaurem Hämatoxylin nach Kultzschitzky bei 37°. 

Die Farblösung wird wie folgt bereitet: 
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Hämatoxylin . . . . no 
Alkohol absolut. . .. . 10,0 
nach Auflösung Zusatz von 90,0 2 P/ iger Essigsäure. 

Nach abermaligem Abspülen in Aqua dest. differenzierte ich 6—8 Stunden 
in Weigertscher Boraxferrizyankalilösung (wie bei Fischler) pei einer Verdünnung 
von 1:8. 

Danach habe ich nach gründlichem Wässern die Panini in Zedernöl unter- 
sucht. Die lipoiden Substanzen sollten dann blauschwarz gefärbt erscheinen, was 
ich jedoch bei keinem meiner Präparate feststellen konnte. Die Tuberkelbazillen 
erschienen im günstigsten Falle gleichmäßig hellblaugrau gefärbt, auch hier blieb ein 
großer Teil derselben ungefärbt. 

Es zeigte sich also, daß diese Methode noch viel weniger zur Darstellung von 
Tuberkelbazillen, bzw. der Fettsubstanzen derselben, geeignet ist, als die Methode 
nach Fischler, weshalb ich von weiteren Untersuchungen mit ihr Abstand ge- 
nommen habe. 

Zur Kontrolle, ob die von mir festgestellte Färbbarkeit der Tuberkelbazillen 
mit Fettfarbstoffen auf dem Gehalt der Tuberkelbazillen an Fetten beruht, habe ich 
endlich 24 Stunden mit Ätheralkohol, Chloroform oder Xylol entfettete Ausstrich- 
präparate von Tuberkelbazillenreinkulturen mit Anilinwasser-Nilblaulösung und nach. 
Fischler, sowie zur Kontrolle nach Ziehl-Neelson gefärbt. Zur nochmaligen 
Kontrolle meiner früher erhobenen Befunde habe ich mit den gleichen Lösungen 
und zu gleicher Zeit auch noch Ausstriche von virulenten, nicht entfetteten Tuberkel- 
bazillen gefärbt. | 

Es zeigte sich dabei, daß mit Nilblau, dene wie mit Ziehl-Neelson, ein 
Unterschied in der Färbbarkeit extrahierter und virulenter Bazillen nicht festzustellen 
war. Nach Fischler gefärbt, konnten die in Alkoholäther und Chloroform extra- 
hierten Tuberkelbazillen nicht mehr einzeln gefärbt erkannt werden, während dies 
bei den mit Xylol extrahierten und den virulenten der Fall’ war. 

In gleicher Weise habe ich die entsprechenden bazillenfreien Frxtrakte der 
Tuberkelbazillen auf Objektträgern ausgestrichen und mit allen von mir verwendeten 
Färbemethoden behandelt. 

Makroskopisch konnte ich bei allen mit Ausnahme der nach Fischler und 
Smith-Dietrich gefärbten Präparate eine deutliche Färbung feststellen. Mikro- 
skopisch erschienen die hyalinen Ausstriche in der betreffenden, schon makroskopisch 
zu erkennenden Farbe. Die intensivste Färbung war nach der Ziehlschen Methode 
zu erreichen, es folgten dann Phenolwasser-Nilblau, Sudan III, wässerige und Anilin- 
wasser-Nilblaulösung und endlich 'Scharlachrot. 

Ein Unterschied in der Färbbarkeit der einzelnen Extrakte konnte nicht fest- 
gestellt werden. Bemerkenswert erscheint vielleicht, daß Anilinwasser-Nilblau einen 
mehr rotvioletten, Phenolwasser-Nilblau einen tiefdunkelblauen und die wässerige 
Nilblaulösung einen hellblauen Farbton ergab. 

Aus diesen beiden Kontrollversuchen ist sonach zu entnehmen, daß die ver- 
wendeten Fettfärbemethoden mit- Ausnahme der Methoden nach Fischler und 
L. Smith-Dietrich auch mit Ätheralkohol, Chloroform oder Xylol gewonnene 
Tuberkelbazillenextrakte zu färben vermögen. 

Das Gleiche ist auch mit der Ziehl-Neelson’schen Methode und zwar am 
intensivsten zu erreichen. 

Die Ergebnisse meiner Untersuchungen lassen sich wie folgt zusammenfassen: 

ı. Mit Hilfe der üblichen Fettfärbeverfahren mittels Sudan III (in kalt- oder 
heißgesättigter alkoholischer, sowie in Anilinwasserlösung) und Scharlachrot (in alkalisch- 
alkoholischer und Alkohol-Azeton-Lösung) können einzelne Tuberkelbazillen (sowohl 
bei Färbung im Ausstrichpräparat, als auch in Kulturbröckchen) nicht dargestellt 
werden. In geringem. Umfange scheint die zwischen den in Haufen liegenden 
Bazillen gelegene Zwischensubstanz die Farbe anzunehmen. Auch das ganze Prä- 
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parat hatte jeweils einen blaßorangeroten Farbton angenommen. Die genannten 
Methoden sind weder zur Darstellung von Tuberkelbazillen, noch der in ihnen sup 
ponierten Fettsubstanzen geeignet. 

2. Die Befunde entsprechender Färbungen mit Nilblau gestalteten sich ver- 
schieden. In Bröckchen gefärbt konnten mit gesättigter wässeriger, Phenolwasser- 
und Anilin-Nilblaulösung Einzelbazillen stets dargestellt werden. Bei Ausstrich- 
präparaten gelang dies mit den beiden letztgenannten Lösungen stets bei mindestens 
einstündiger Einwirkung dieser Farblösungen bei 37°, außerdem bei 30 Minuten 
langer Einwirkung von Phenolwasser-Nilblau bei Zimmertemperatur, während die 
gesättigte, wässerige Lösung bei 24 stündiger Einwirkung bei Zimmertemperatur, so- 
wie bei 6stündiger Einwirkung bei 37° Einzelbazillen nicht zu färben vermochte. 

Da sich Kolibazillen ebenso damit färbten wie Tuberkelbazillen, so kann 
Nilblau nicht als spezifischer Fettfarbstoff bezeichnet werden. Die mit Phenol- und 
Anilinwasser-Nilblau gefärbten Tuberkelbazillen erwiesen sich überdies als säurefest, 
d.h. die einmal damit gefärbten Bazillen gaben die blaue Farbe bei Behandlung 
mit salzsaurem Alkohol nicht wieder ab. Die namentlich bei der Bröckchenfärbung 
mit Nilblau darstellbaren Granula sind deshalb nicht als Lokalisationen der Fett- 
substanzen aufzufassen, ' weil in gleicher Weise mit Fuchsin, Methylenblau oder 
Gentianaviolett behandelte Tuberkelbazillen die gleichen Bilder ergaben. 

Danach ist Nilblau in ungefähr gleicher Weise wie die anderen in der Bak- 
teriologie üblichen Anilinfarben verwendbar, während ihm eine spezifische Bedeutung 
als Fettfarbstoff bei der Tuberkelbazillenfärbung abzusprechen ist. 

3. Die beiden von Fischler und L. Smith-Dietrich empfohlenen Methoden 
zur Darstellung von Fettspaltungsprodukten oder lipoiden Substanzen, die beide 
Modifikationen der ursprünglich von Weigert empfohlenen Markscheidenfärbung 
darstellen, erwiesen sich zur Darstellung des Tuberkelbazillenfettes als ungeeignet. 

Bemerkenswert erscheint immerhin, daß Kolibazillen nach der üblichen Vor- 
behandlung mit Hämatoxylin nicht färbbar waren, während Tuberkelbazillen die 
Farbe schwach annahmen, beim Differenzieren allerdings stark abblaßten. 

Besonders vorgenommene Kontrollfärbungen ergaben, daß Tuberkelbazillen- 
extrakte, die mit verschiedenen fettlösenden Substanzen gewonnen waren, mit Aus- 
‚nahme der Methoden nach Fischler und L. Smith-Dietrich als hyalin gefärbte 
Substanzen dargestellt werden konnten. 
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seine een u ar TUBERKULOSE 
| XIII. 
Über einen neuen Apparat zur Sputumdesinfektion im 
Privathaushalt. 


(Aus der Neuen Heilanstalt für Lungenkranke zu Schömberg, O.-A. Neuenbürg, 
leitender Arzt Dr. G. Schröder.) 


Von 


Dr. med. Fr. W. Block. 
(Mit ı Abbildung.) 


zyür die Weiterverbreitung der Tuberkulose stellt das Sputum der Kranken 
uf einen Hauptfaktor dar. Deshalb ist die Unschädlichmachung desselben 
ABER für die Bekämpfung der Tuberkulose als Volkskrankheit von grundlegender 

x Bedeutung. Es bestehen eine große Anzahl Apparattypen, um für größere 
Betriebe: Krankenhäuser, Sanatorien, Lungenheilanstalten das Sputum der Kranken 
unschädlich zu machen. 

Anders steht es aber in dieser Hinsicht für den Privathaushalt, wo schon an 
sich die Erkrankung eines Familienmitgliedes eine größere Gefahr zur Ansteckung 
bietet, ist doch die erste Bedingung, die räumliche Absonderung des Erkrankten, 
unter den heutigen Wohnungsverhältnissen kaum durchführbar. Für eine wirksame 
Desinfektion des tuberkulösen Auswurfs wird in den überwiegenden Fällen keine 
Sorge getragen. Das am häufigsten geübte Verfahren besteht darin, das Sputum in 
das Klosett zu entleeren. Aber abgesehen von der Tatsache, daß die Tuberkel- 
bazillen d&m Verwesungsprozeß lange widerstehen — sogar in Kläranlagen und. auf 
Rieselfeldern wurden noch lebensfähige Tuberkelbazillen nachgewiesen, wird hierbei 
der Spucknapf nicht mit desinfiziert. Das notwendig werdende Ausspülen desselben 
führt durch Abspritzen leicht zur Verbreitung der Tuberkelbazillen auf dem Wege 
der Schmutzinfektion. Die empfohlene Sputumdesinfektion durch Auskochen des 
Gefäßes hat sich nicht einbürgern können, weil dieses auf dem Kochherd vorzu- 
nehmende Verfahren unästhetisch, durch Versprühen gefährlich und mit üblen’ Ge- 
rüchen verbunden ist. Ebenso verhält es sich mit dem Ausschütten des Sputums 
in die Feuerung. Die Spucknäpfe aus Pappe, die mitsamt ihrem Inhalt zu ver- 
brennen sind, kommen heutzutage schon wegen ihrer Kostspieligkeit nicht in Frage. 

Es bleiben noch die chemischen Mittel zu erwähnen. Schon die Menge der 
im Handel befindlichen Präparate läßt vermuten, daß wir ein gründliches nicht be- 
sitzen. Sind die Mittel an sich wirksam, verursachen sie meist eine Eiweißfällung 
in die Peripherie des Sputumballens, so daß dessen zentrale Partien gar nicht vom 
Desinfektionsmittel erreicht werden. Neuerdings sind auch hierin Fortschritte zu 
verzeichnen, doch muß die Zeit ergeben, ob diese sich in der Praxis bewähren (vgl. 
die Arbeiten von Uhlenhuth und Hailer (Brauers Beitr. Bd. 50) und Messer- 
schmidt (Dtsch. med. Wchschr., Februar 1922) über Alkalilysol. 

Dieser Mangel an reellen Desinfektionsverfahren für das tuberkulöse Sputum 
läßt uns einen kleinen handlichen Apparat für diese Zwecke um so mehr begrüßen. 
Der Apparat wurde von dem Direktor unserer Anstalt, Herrn Kefer, konstruiert 
und von mir auf seine Desinfektionskraft geprüft. 

Er besteht aus einem Untergestell mit darüber befindlichem Kessel, der so viel 
Wasser — I50ccm — aufnimmt, als zur Desinfektion eines Spucknapfes nötig ist. 
Über dem Kessel befindet sich eine mit Dampfventil versehene Kammer zur Auf- 
nahme des Spucknapfes. Aus dem Wasserbehälter führt ein gebogenes Dampfrohr, 
das an seiner höchstgelegenen Stelle eine kleine Öffnung enthält, um auch der 
Kammer unmittelbar Dampf zuzuführen und eine Hebewirkung zu vermeiden, den 
heißen Wasserdampf direkt in den Spucknapf. Der Henkel des Apparates dient 
gleichzeitig zur Befestigung der Kammer, die mit ihrem Rand einer wärmebeständigen 
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Dichtung aufsteht. Die Erwärmung des Wassers besorgt ein kleiner Spiritusbrenner, 
gegebenenfalls auch Gas- oder elektrische -Heizung (s. Abb.). Ä 

Der Desinfektionsvorgang ist folgender: Bei der Erhitzung des Wassers wird 
zugleich das Sputum im Gefäß beträchtlich erwärmt, so daß dann ein 5 Minuten 
langes Einwirken des strömenden Wasserdampfes genügt, die Sputummasse voll- 
kommen zu desinfizieren. Ein zu starker Dampfdruck wird durch Ausströmen am 
Überdruckventil ausgeglichen. 


Bei dieser Methode wird das Sputum voll- 
kommen homogen, auch sehr zähe Schleimmas- 
sen werden aufgeschlossen und dadurch voll- 
kommen desinfiziert. Dies bewiesen die von mir 
angestellten Tierversuche: Ich impfte Meer- 
schweinchen mit einer Aufschwemmung von tu- 
berkulösem Sputum, das je 5, ro und 15 Mi- 
nuten dem Siededampf dieses Desinfektionsappa- 
rates ausgesetzt war. Um zu erfahren, ob auch 
der Spucknapf und hauptsächlich die Teile, die 
nicht direkt dem sprühenden Wasserdampf aus- 
gesetzt sind, in die Desinfektion eingeschlossen 
werden, verimpfte ich bei jeder der 3 Gruppen 
noch Sputum, das außen am Spucknapf ver- 
schmiert und eingetrocknet war. Die Tiere 
wiesen bei der Sektion keinerlei Zeichen von 
Tuberkulose auf. Dagegen gingen Kontrolltiere, 
die ich mit der gleichen Dosis dieser Sputa, 
aber vor der Desinfektion, geimpft hatte — um 
nachzuweisen, daB das Sputum tatsächlich hoch- 
virulente Tuberkelbazillen enthielt —, sämtlich 
nach 3—4 Wochen an allgemeiner, schwerver- 
käsender Tuberkulose zugrunde. 


Wie die Versuche ergaben, entspricht 
dieser Apparat allen Anforderungen einer gründ- 
lichen Desinfektion. Bei seiner Handlichkeit — 
er ist nur I3 cm breit und 28cm hoch — kann 
er leicht ev. vom Kranken selbst vom Bett aus 
bedient werden. Wegen seiner einfachen Kon- 
struktion wird der Apparat im Preise zu er- 
schwingen sein; im Betrieb ist er sehr sparsam. 
ı Liter Spiritus reicht für 40 Desinfektionen. 
So verdient er wohl, warm empfohlen zu werden. 





Anmerkung. Fabrikant: Theodor Fischer, sanitäre Apparate, Stuttgart, Immerhoferstr. 1. 
Apparat in Blech ca, 180 M., in besserem Metall höher. 
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Bericht über die XIII. Jahresversammlung der Vereinigung der 
 Lungenheilanstaltsärzte in Jena. 


Von 
Dr. G. Frischbier, Beelitz. 





-— 


jom 20. V. bis 22. V. 1922 inkl. fand in Jena die XIII. Jahresversammlung 

| der Vereinigung der Lungenheilanstaltsärzte statt. Dieselbe lehnte sich 
5 kg der Zeit und dem Versammlungsort nach eng an die Tagung des Deutschen 
we Zentralkomitees zur Bekämpfung der Tuberkulose in Kösen an und be- 
gann nach einem zwanglosen Beisammensein. am Abend des 19. V. 22 im Hotel 
zur Sonne in Jena am Morgen des 20. V. mit der interessanten Besichtigung der 
Zeißwerke und der klinischen Universitätsanstalten, womit das Deutsche Zentral- 
komitee seinerseits sein Programm beendete. 

Nachmittags um 3 Uhr fand im Hörsal des pathologischen Institutes, in dem 
auch die übrigen Verhandlungen gepflogen wurden, die erste wissenschaftliche Sitzung 
statt, in der zunächst der Vorsitzende der Vereinigung, San.-Rat Dr. Pischinger- 
Lohr a. M., die erschienenen Gäste — Geh.-Rat Prof. Dr. Stintzing-Jena, Geh.- 
Rat Prof. Dr. Abel-Jena, Generaloberarzt Dr. Helm-Berlin als Vertreter des 
Deutschen Zentralkomitees zur Bekämpfung der Tuberkulose, einen Vertreter der 
Reichsversicherungsanstalt für Angestellte, mehrere Fachärzte für Lungenkrankheiten, 
darunter eine finnländische Ärztin und mehrere Assistenten der Jenenser Kliniken — 
sowie die zahlreich erschienenen Mitglieder der Vereinigung mit herzlichen, warm- 
empfundenen Worten begrüßte. 

Alsdann sprach Geh.-Rat Stintzing über Proteinkörpertherapie. 

Unter Proteinkörpern, so führte er aus, versteht man die Behandlung mit 
unspezifischen Eiweißkörpern auf parenteralem Wege. Dieselbe ist bereits von 
unseren Vorfahren in Gestalt von Bluttransfusionen angewandt worden, worauf 
Bier besonders hingewiesen hat. R. Schmidt-Prag hat dann als erster Milch- 
injektionen ausgeführt, denen dann später parenterale Einverleibungen von Kasein 
in Form des 5°/,igen Kaseosans, von Aolan und Xifalmilch folgten. Welches 
eigentlich das wirksame Agens dabei ist, ist bis heute noch nicht klar. Qualitativ 
üben die genannten Mittel ziemlich dieselbe Wirkung aus, quantitativ aber ist die- 
selbe verschieden, und zwar wirkt am stärksten die Milch. 

Die Wirkung der parenteralen Proteinkörpertherapie auf den Organismus ist 
eine dreifache: 

I. handelt es sich um eine unmittelbare, vorübergehende Allgemeinwirkung, 

2. um eine vorübergehende, örtliche Wirkung und 

3. um eine bleibende Wirkung. 

Die Allgemeinwirkung kennzeichnet sich durch allgemeine Abgeschlagenheit, 
Kopfschmerzen, Übelkeit und Temperatursteigerung. Dieselbe ist vielfach ganz un- 
abhängig von der Höhe der Dosis. 

Die örtliche Wirkung offenbart sich durch Schmerzen, ev. Rötung und Schwel- 
lung an den Krankheitsherden selbst (Herdreaktion). 

Die Allgemein- und Lokalreaktion sind von Schmidt als negative Phase be- 
zeichnet worden. Diese negative Phase ist vorübergehend, aber anscheinend not- 
wendig, um eine bleibende Wirkung auf den Krankheitsherd auszulösen (positive 
Phase) Leider wird diese positive Phase nur in seltenen Fäilen erreicht. 

Nach Weichardt besteht die Wirkung der Proteinkörpertherapie in einer 
Auffrischung der Zellentätigkeit !Protoplasmaaktivierung), ein Schlagwort, mit dem 
wenig anzufangen ist. Nach Bier handelt es sich um eine Reizwirkung auf den 
erkrankten Organismus. 

Die Indikation für eine Proteinkörpertherapie ist sehr weit gezogen worden, 
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namentlich bei Gelenkerkrankungen wird sie viel angewendet. Auch bei Asthma, 
Anämie, pemiziöser Anämie, bei entzündlichen Augenerkrankungen, Gonorrhöe und 


Ulcus molle sind damit gute Erfahrungen gemacht worden. Bei Tuberkulose ist die. 


Anwendung des Tuberkulins theoretisch. besser begründet wie die der Proteinkörper 
und daher der Tuberkulintherapie der Vorzug zu geben. 

Zusammenfassend wäre.zu sagen, daß die Proteinkörpertherapie eine begrüßens- 
werte Bereicherung unserer therapeutischen Hilfsmittel bei verschiedenen Erkrankungen 
ist, daß die Indikationsstellung aber eine sehr schwierige ist und die Akten darüber 
noch nicht geschlossen sind. Sehr wichtig ist auch die Dosierung. Ähnlich wie bei 
der Anwendung des Tuberkulins hat der Behandlung mit Proteinkörpern eine 


genaue Beobachtung mit genauer Feststellung der Körpertemperatur voranzugehen, 


dann erst kann in geeigneten Fällen mit kleinen Dosen angefangen werden, etwa 
2 mal wöchentlich eine Injektion, die allmählich gesteigert werden, bis die Dosis 
erreicht ist, die gerade noch eine Reaktion auslöst. 


Diskussion: 


Ulrici-Waldhaus Charlottenburg hat Pferdeserum bei Kindern im Sekundär- 
stadium der Tuberkulose nach Ranke und namentlich bei Knochentuberkulose an- 
gewendet. Mit Sicherheit hat er keine Allgemein- oder Lokalreaktionen beobachtet, 
doch trat wiederholt nach kurzer Zeit Entfieberung ein. Nach einigen anfänglichen 
Besserungen gab es jedoch auch Fehlschläge. Bei Erwachsenen, und zwar beim 
Tertiärstadum nach Ranke, angewendet, sah er keinen Erfolg, ebensowenig bei 
Einverleibung von arteigenem, aber fremdem Bilutserum. Auch anapa ylaktische Zu- 

stände hat er nicht beobachtet. 
i Koch-Hohenlychen hat etwa 8—g Fälle von Caio bei gleich- 
zeitig bestehender Tuberkulose mit Proteinkörpern behandelt. 

Wiese-Landeshut hat bei Anwendung von Pferdeserum bei Tuberkulose keine 
Erfolge, aber auch keine anaphylaktischen Zustände gesehen. 

A. Albert-Ebersteinburg hat bei Akne und gleichzeitig bestehender Lungen- 
tuberkulose mit parenteraler Proteinkörpertherapie gute Erfolge bezüglich der Akne 
erzielt, ohne daß der Lungenbefund in irgendeiner Weise beeinflußt wurde. 

Junker-Kolkwitz hat etwa ıo Fälle von sekundärer Anämie durch Protein- 
körpertherapie in günstigem Sinne umgestimmt, ohne daß der Lungenbefund irgend- 
eine Änderung erfuhr. 

Brinkmann-Jena hat sein Augenmerk speziell auf den Komplementgehalt 
des Blutes gerichtet, ohne daß er durch die Proteinkörpertherapie irgendeine Ände- 
rung desselben hat konstatieren können. 

Bacmeister-St. Blasien hat wie Albert bei 20 Fällen von Akne und Furun- 
‘ kulose bei gleichzeitig bestehender Lungentuberkulose eine günstige Einwirkung auf 
die Hauterkrankung ohne Beeinflussung des Lungenbefundes beobachtet. 

Alexander-Davos hat ı5 Fälle von Lungentuberkulose mit Caseosan be- 
handelt, wobei 14 Fälle unbeeinflußt geblieben sind, ı Fall sich dagegen deutlich 
verschlechtert hat. Er warnt daher vor der Behandlung der Lungentuberkulose mit 
Proteinkörpern. 

Keutzer-Amsee (Mecklenburg) schließt sich auf Grund seiner Beobachtungen 
dem Vorredner an. 

Grau-Honnef hat bei Gelatineinjektionen, die ja auch eine Proteinkörper- 
therapie darstellen, schwere Herdreaktionen gesehen und daraufhin die Anwendung 
von Gelatineeinspritzungen völlig aufgegeben. 

May-Buchwald hat die weitere Anwendung von Caseosan und Yatren-Case- 
vsaninjektionen wieder fallen gelassen, da nach seinen Beobachtungen die Wirkung 
sehr launisch sei und man leicht unangenehme Überraschungen erlebe. 

Pigger-Sorge hat nach intravenösen Injektionen von Menschenblut gelegent- 
lich Besserungen des Allgemeinbefindens, aber keine Beeinflussungen des Lungen- 
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befundes gesehen, desgleichen blieben rektale Einverleibungen von Pferdeserum ohne 
irgendwelche Wirkung. Er möchte aber neuerdings wieder das Augenmerk auf 
Behandlung der Tuberkulose mit Antituberkuloseserum Höchst kombiniert mit Mar- 
morekserum lenken, da er in früheren Jahren günstige Erfolge damit erzielt haben 
will. Er ist von dieser Behandlung abgekommen, da während des Krieges und auch 
nachher das Antituberkuloseserum Höchst nicht erhältlich war. 


Stintzing-Jena weist in seinem Schlußwort darauf hin, daß die Einführung 
von Serum in das Rektum nicht als parenterale Einverleibung zu bezeichnen sei. 
Im übrigen habe sich durch die Diskussion sein persönlicher Eindruck verstärkt, 
daß die Proteinkörpertherapie bei Tuberkulose nicht am Platze und der Tuberkulin- 
therapie entschieden der Vorzug einzuräumen sei. 

Eine bereits bei der vorjährigen Jahresversammlung der Lungenheilanstaltsärzte 
in Wiesbaden verhandelte Angelegenneit des Kriegerkurhauses in Davos wird kurz 
zum Abschluß gebracht. 

Hierauf erfolgte eine Aussprache über Erfahrungen mit Tuberkulinimpfungen 
nach Ponndorf, 


Schellenberg-Ruppertshain hat bislang 71 Männer und 32 Frauen nach 
Ponndorf behandelt. Bei ca. der Hälfte der Patienten sah er Allgemeinreaktionen 
auftreten, bei 34 Fällen Herdreaktionen. Bei 2 Männern traten schwere Lungen- 
blutungen auf, die mit der Impfung in unmittelbarem Zusammenhang standen; 
kleinere Lungenblutungen kamen öfters vor. Im Gegensatz zu Ponndorf hat er 
keine Hebung des Allgemeinbefindens beobachtet und war eine besondere Förde- 
rung der Kranken durch die Ponndorfimpfung nicht ersichtlich. 


Junker-Kolkwitz verfügt über 70—80 Fälle, die zunächst genau nach Ponn- . 
dorfs Anweisung mit reinem Tuberkulin bei großem Impffeld behandelt wurden. 
Da hierbei, abgesehen von einigen schweren Allgemeinreaktionen, 2 Fälle von sicherer 
Schädigung vorkamen, so wählte er das Impffeld kleiner und anstelle des reinen 
Tuberkulins eine stärkere Verdünnung. Als Vorteil des Verfahrens könnte wohl die 
leichtere Behandlung in der Ambulanz angesehen werden. Da aber Schädigungen 
nicht auszuschließen sind und die ganze Wirkungsweise noch sehr problematisch 
ist, sei einstweilen vor ambulanter Behandlung durch den praktischen Arzt noch 
dringend zu warnen und müßten erst noch weitere Prüfungen in Heilstätten und 
Krankenhäuseın abgewartet werden. 


Schäfer-Wasach hat bei einem größeren Krankenmaterial in ca. 5 Fällen 
das Wiederauftreten von TB. im Sputum sowie mehrfach sanguinolentes Sputum nach 
Ponndorfimpfungen beobachtet. Schilderung eines Falles, wo ein Schwerstkranker 
sich nach eigenem Ermessen mit seinem „Messerle“ die Haut selbst ritzte und 
Tuberkulin einrieb. 

Keutzer-Amsee (Mecklenburg) empfiehlt auf Grund seiner - Erfahrungen die 
Impfungen nach Ponndorf. 

Burkhardt-Davos warnt vor Ponndorfimpfungen bei schwerer Tuberkulose, 
empfiehlt sie bei Kindern im Primär- und Sekundärstadium nach Ranke, sobald 
stationäre Verhältnisse eingetreten sind, sowie bei geschlossener Tuberkulose der 
Erwachsenen, sobald tuberkulotoxische Symptome im Vordergrund stehen. 


Busch-Görbersdorf hat bei Asthma günstige Resultate mit Ponndorfimpfungen 
erzielt. Bei Lungentuberkulose hat er aber auch wiederholt Schädigungen gesehen, 
namentlich Temperatursteigerungen, die dann dauernd bestehen blieben, sowie 
Wiederauftreten von TB. im Auswurf. 

Kroll-Albertsberg empfiehlt Ponndorfimpfungen bei chirurgischer Tuberkulose 
und bei initialer Lungentuberkulose. 

Böttcher-Carolagrün hat vor 2 Jahren roo Fälle des I. und II. Stadiums 
nach Turban-Gerhardt mit Ponnd orf behandelt und dabei häufig Gewichtsverluste 
gesehen, weshalb er das Verfahren ablehnt. 
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Stintzing-Jena hat einige schwere Fälle von Tuberkulose mit Ponndorf- 
impfungen behandelt, ohne dabei eine Beeinflussung gesehen zu haben. 

Curschmann-Friedrichsheim glaubt mit Ponndorfimpfungen dieselben Er- 
fahren gemacht zu haben, wie mit subkutanen Tuberkulininjektionen. In einigen 
Fällen glänzende Erfolge, in einer Anzahl mehr oder weniger Erfolg, in keinem 
Falle dauernde Schädigungen. Die Impfungen sollten jedoch nur durch Fachärzte 
ausgeführt werden. 

Wiese-Landeshut hat seit 2'/, Jahren chirurgische Tuberkulose und Skrofu- 
lose nach Ponndorf behandelt und dabei bald das Auftreten von positiver Anergie 
gesehen, die allerdings nach 4—5 Wochen wieder verschwand. Im Gewicht war 
ein auffallender Stillstand zu bemerken. Er hält die Impfungen nach Ponndorf 
nur da für anwendbar, wo selbst starke Reaktionen ohne dauernde Schädigungen 
vertragen werden. 
| Stein-Sülzhayn hat mit Unterbrechungen seit 1914 mit Ponndorf behandelt. 
Da gleich nach der ersten Einreibung bei dem ersten Patienten eine Pleuritis exsu- 
dativa auftrat, so hat er künftighin nicht 100 °/,, sondern 50 °/, und 25 °/, Lösungen _ 
verwandt. Er hat speziell bei Hilustuberkulose und bei Bronchitis mit larvierter 
Tuberkulose günstige Resultate gesehen, keine Gewichtsabnahmen beobachtet. 

Ziegler-Heidehaus glaubt, daß die vermeintlichen Erfolge nach Ponndorf- 
impfungen darauf zurückzuführen sind, daß die Behandelten meistenteils gar keine 
Tuberkulose gehabt haben. 

Schulze-Schreiberhau hat seit 1918 bei ca. 500 Fällen Ponndorfimpfungen 
vorgenommen und dabei sowohl Erfolge wie auch Mißerfolge gesehen. Er empfiehlt 
weitere Fortführung dieser Behandlung, warnt aber vor ihrer Anwendung bei ex- 
sudativen Prozessen. 

Bochalli-Lostau erwähnt, daß neuerdings von verschiedenen Seiten die 
Ponndorfimpfungen geradezu als Diagnostikum angesehen würden und daß ein posi- 
tiver Ponndorf als Grund für eine Einweisung in die Heilstätte angesehen- würde. 

Simmel-Jena hat eine Anzahl von mit Ponndorf behandelten angeblich 
tuberkulösen Patienten gesehen, bei denen keine Tuberkulose festzustellen war. 


Am 21. V.o Uhr begann die Sitzung mit einem Begrüßungswort von Prof. 
Rößle-Jena, der die Teilnehmer der Vereinigung in seinem Institut willkommen hieß. 

Dann sprach W. Schultz-Geesthacht über „Konstitution und Vererbung in 
ihren Beziehungen zur Tuberkulose.“ 

Der Konstitutionsbegriff umfaßt die gesamte individuelle Körmervärkascung: die 
aus einem ererbten (idiotypischen) und einem erworbenen (paratypischen) Anteil 
besteht. Der Konditionsbegriff' (Matthes, Tandler u.a.) wird abgelehnt. Das 
Wesen der Krankheit an sich ist eine Funktion dreier Faktoren, nämlich der Prä- 
disposition, der pathogenen Schädlichkeit und der Summe der Außenbedingungen. 
Auf Grund dieser Definition sowie auf Grund des Gesetzes von der individuellen 
Variabilität der generellen Eigenschaften muß sowohl die erworbene als auch die 
erbliche Tuberkulosedisposition als individuell variabel angesehen werden. Der Ha- 
; bitus asthenicus ist nicht die Folge einer latenten Infektion. Er ist nicht nur vor 
der klinischen Erkrankung, sondern bereits vor der Infektion vielfach nachweisbar, 
was durch Beobachtungen an Säuglingen und Kleinkindern festgestellt werden kann. 
Die intrauterine Infektion ist für die Genese der Tuberkulose ohne praktische Be- 
deutung. Der paralytische Thorax ist erblich bedingt, doch kann seine Ausbildung 
durch eine bestehende Tuberkulose begünstigt werden. Der Lymphatismus ist im 
Gegensatz zur Asthenie mit einer erhöhten Widerstandsfähigkeit gegen die Tuber- 
kulose verbunden. Eine gesteigerte Tätigkeit der Schilddrüse und der Thymus 
sowie der Hypogenitalismus bieten einen gewissen Schutz hinsichtlich der Tuber- 
kulose, während die Hyperfunktion der Geschlechtsdrüsen eine verminderte Wider- 
standskraft bedingt. Von Bedeutung für die Disposionslehre ist schließlich eine 
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bestimmt lokalisierte, spezifische Gewebs- oder Organschwäche. Die Lehre vom 
Locus minoris resistentiae wird bestätigt. Kriegserfahrungen können wegen der völlig 
veränderten Verhältnisse nicht gegen die Konstitutionslehre verwendet werden. Der 
akute Verlauf der Tuberkulose bei bisher ünberührten Völkern kann noch nicht 
hinreichend erklärt werden. . Wahrscheinlich spielt ihr Domestikationszustand eine 
gewisse Rolle, ferner der Umstand, daß die Bazillenstämme seit langer Zeit mit 
kultivierten Völkern in Symbiose gelebt haben, wodurch vielleicht eine Virulenz- 
steigerung bedingt ist. Die Vererbung einer erworbenen Immunität wird abgelehnt, 
solange der Beweis für die Vererbbarkeit erworbener Eigenschaften nicht erbracht 
ist. Daß eine Seuche im Laufe der Zeit immer schwächer aufzutreten pflegt, wird 
auf die Wirksamkeit der natürlichen Auslese zurückgeführt. 

Das Thema, das E. 'Meinicke-Ambrock in seinem Vortrage behandelte, 
lautete: „Die Bedeutung der Vererbung und Konstitution für das Tuberkulose- 
problem.“ | | 

Er führte aus: Als Infektionskrankheit wird die Tuberkulose nicht wie die 
konstitutionellen Krankheiten vererbt. Es können vielmehr nur die Infektionserreger, 
die Tuberkelbazillen, germinativ oder intrauterin übertragen werden. Eine germi- 
native Übertragung ist aber nie mit Sicherheit nachgewiesen, die intrauterine ist 
sicher sehr selten und hat für die Verbreitung der Tuberkulose als Volksseuche 
keine Bedeutung. Die Hauptmasse aller tuberkulösen Erkrankungen wird während 
des Eigenlebens des Menschen durch Ansteckung von außen erworben. 

Die Erfahrungen bei Völkern, die bisher in ihrer Aszendenz und Umwelt nicht 
mit Tuberkelbazillen in Berührung gekommen waren, lehren, daß das Menschen: 
geschlecht eine so große T.mpfänglichkeit für die Tuberkulose hat, daB in den 
meisten Fällen die Ansteckung gleichbedeutend mit dem Ausbruch einer mehr oder 
weniger schweren oft ganz akut zum Tode führenden Erkrankung ist. Die Kon- 
stitution des Einzelnen, eine gegebenenfalls anzunehmende Disposition, spielt gegen- 
über dieser allgemeinen Empfänglichkeit keine Rolle. Unter europäischen Verhält- 
nissen ist das anders. Hier folgt der Ansteckung keineswegs immer der Ausbruch 
der Krankheit, und die chronischen Krankheitsformen überwiegen an Zahl und 
Bedeutung die akuten. Als Grund dieser geringeren Anfälligkeit der Europäer ist 
eine im Laufe der Jahrtausende vererbte relative Immunität anzunehmen, die durch 
schwache Kindheitsinfektionen noch verstärkt wird. 

Im Kriege sind bei Europäern weit mehr akute, der kindlichen Tuberkulose 
gleichende Tuberkuloseformen aufgetreten als man das früher beobachtet hatte. Als 
Grund für diese Erscheinung ist neben Virulenzunterschieden der infizierenden 
Tuberkelbazillenstämme, der Massigkeit der Infektionen, der körperlichen Schädi- 
gungen durch die Kriegsnöte und neben dem Fehlen einer ausreichenden Immunität 
vor allem das Durcheinanderwürfeln großer Menschenmassen, wie es der Krieg mit 
sich brachte, anzuschuldigen. Es sind auf diese Weise Träger der verschiedensten 
Tuberkelbazillenstämme miteinander vermischt worden. Nach Erfahrungen bei andem 
Infektionskrankheiten muß man annehmen, daß eine erworbene Immunität am 
stärksten gegen die eigene infizierende Bazillenmasse schützt, in geringerem Grade 
aber gegen andere, diesen biologisch fernerstehende. An dem Beispiel einer von 
Planner-Wildinghoff beschriebenen Tuberkuloseepidemie in einem sibirischen 
Gefangenenlager (Brauers Beitr. 1921) wird der Nachweis geführt, daß das gleiche 
Gesetz auch für die Tuberkulose gilt. In diesem Gefangenenlager erkrankten 
Hunderte von deutschen und österreichisch-ungarischen Gefangenen in kurzem Zeit- 
raum epidemieartig an einer akuten Tuberkulose der Drüsen und serösen Häute, 
wie sie unter den eingeborenen Mongolen heimisch war. Bei der Sektion wiesen 
die Erkrankten alte verkalkte Bronchialdrüsenherde auf; sie hatten also eine Kind- 
heitsinfektion durchgemacht und waren dadurch gegen die europäischen, nicht aber 
gegen die biologisch andersartigen sibirischen Tuberkelbazillenrassen geschützt. Nur 
diejenigen Gefangenen, die tertiäire Lungenherde aufwiesen, blieben von der akuten 
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Epidemie verschont, weil bei ihnen offenbar der Impfschutz durch das Überstehen 
einer länger dauernden Erkrankung größer war und auch gegenüber den fernstehen- 
den sibirischen Tuberkelbazillenstämmen ausreichte. 

Für das Auftreten und den Verlauf einer tuberkulösen Erkrankung ist ent- 
scheidend das Kräfteverhältnis zwischen infizierenden Tuberkelbazillen und immun- 
biologischen Eigenschaften des infizierten Organismus. Erst wenn der Kampf der 
immunbiologischen Kräfte gegen die eingedrungenen Krankheitserreger in ein ge- 
wisses Beharrungsstadium getreten ist, spielen auch konstitutionelle Eigenschaften 
des Organismus eine Rolle, und zwar um so mehr, je chronischer die Krankheit 
wird. Es bekommt dann der allgemeine Kräftezustand des Körpers und die Stärke 
seiner konstitutionellen Widerstandsfähigkeit eine immer größere Bedeutung für den 
endgiltigen Ausgang der Erkrankung. 

Als letzter sprach Ed. Schulz-Schreiberhau über „Wirkungen der Tuber- 
kulosegifte auf den menschlichen Organismus.“ 

Die Wirkung der Tuberkulosegifte muß bei der Disposition und Konstitution 
als wichtiges Moment in Betracht gezogen werden. — Die Tuberkulosegifte sind 
keine Bakterientoxine, sondern Abbau- und Zerfallsprodukte des körpereigenen 
(Feldt) und fremdartigen Eiweißes. Sie werden in den Schleimhäuten der Organe 
angespeichert, ev. auch hier ausgeschieden. Infolgedessen kommt es zu Reizzuständen 
der Schleimhäute, die überempfindlich, allergisch werden. Dies kann bei längerer 
Dauer bis zu Entzündungserscheinungen führen (s. Conjunctivitis neuro-allergica 
Schnaudigel), Im Organismus findet sich ein kleiner tuberkulöser Herd, meist in 
den Drüsen, der den ganzen Körper umstimmt und überempfindlich macht. Die 
krankhaften Zustände bei Tuberkulösen, die meist als „nervöse“ diagnostiziert werden, 
Herz-, Darm-, Magenbeschwerden, Erscheinungen von Seiten der Schilddrüse und 
Nieren, Menstruationsbeschwerden usw. können als Entzündung neuro-allergica 
bezeichnet werden; desgleichen auch die krankhaften Zustände an den Schleim- 
häuten der oberen Luftwege, der Pleura, der Bronchien und Lungenspitzen, so z. B. 
der sog. „nervöse Schnupfen“, die „Randpleuritiden“, die „Frühjahrs- u. Herbst- 
katarrhe“ usw. brauchen durchaus nicht immer auf.eine Infektion von außen oder 
auf einen tuberkulösen Herd in- den betr. Schleimhäuten zurückgeführt werden. 
Diese Erscheinungen können durch die Tuberkulosegiftwirkung (fern vom tuberku- 
lösen Herd) ausgelöst werden. Differentialdiagnostisch kommen in Betracht: 

I. Auffälliger Unterschied zwischen dem geringfügigen oder negativen objek- 
tiven Befunde und den subjektiven Beschwerden (Schnaudigel), 

2. das periodenweise, unmotivierte Auftreten der subjektiven Beschwerden, 

3. auffallende Empfindlichkeit gegen medikamentöse Behandlung, 

4. die Reaktion auf Tuberkulin: entweder werden die subjektiven Beschwerden 
durch Tuberkulin vermehrt oder zumSchwinden und zur allmählichen Ausheilunggebracht. 

Nach Kraus üben die Tuberkelbazillen eine Nah- und Fernwirkung aus. 
Entweder kommt es. zu bestimmten Lokalerkrankungen der Organe (Lunge, Drüsen, 
Knochen usw.) oder zu allgemeinen Krankheitserscheinungen, die dann teils als 
anämische, teils als neurasthenische oder hysterische, teils als rheumatische Krank- 
heitsbilder angesprochen werden (Hollös). Dieses Überempfindlichkeitsstadium der 
Tuberkulosekrankheit wird im Gegensatz zur Organtuberkulose von Ed. Schulz als 
Morbus Kochii bezeichnet und entspricht von pathologisch-histologischen Gesichts- 
punkte aus dem Primär- und beginnenden Sekundärstadium der Rankeschen 
Tuberkuloseeinteilung. 

Die 3 Hauptsymptome dieser Krankheit sind folgende: 

1. Allgemeinsymptome wie Mattigkeitsgefühl, Temperatursteigerungen, Störungen 
im Bereich der Vasomotoren, leichte nervöse Störungen und anämische Zustände usw., 

: 2. Schleimhautsymptome und 

3. das spezifische Symptom: das Vorhandensein eines tuberkulösen Herdes 

im Organismus, der tuberkulöse Lokaleffekt. 
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Diskussion zu den vorgenannten drei Vorträgen: 

Wiese-Landeshut: Asthenie und Tuberkulose haben primär nichts miteinander 
zu tun. Seiner Ansicht nach sind Asthetiker nicht behandlungsbedürftig, und zwar 
aus wirtschaftlichen Gründen und um keine Neuropathen zu züchten. 

Bitter-Geesthacht ist der Ansicht, daß der Mensch eine hohe Empfänglich- 
keit für Tuberkulose besitze, die sich erst im späteren Alter verlöre. Im Gegensatz 
zu Wiese glaubt er, daß beim Astheniker meist doch eine Tuberkulose nachweisbar 
sei. Es sei ferner nicht gesagt, daß beim Basedoid die Tuberkulose leichter ver- 
laufe, vielfach schreite sie auch hier fort, während gleichzeitig die Basedowsymptome 
zunähmen. Klimatische Verhältnisse haben beim Fortschreiten der Tuberkulose im 
Felde eine untergeordnete Rolle gespielt. 

Ziegler-Heidehaus: Seiner Ansicht nach ist mindestens bei 50 °/, der Tuber- 
kulösen hereditäre Belastung nachweisbar (in Kösen war von 20 °/, die Rede). Die 
Prognose ist bei den hereditär Belasteten günstiger. Es wird ihnen zwar die Dis- 
position zur Tuberkulose mitgegeben, dafür aber auch eine gewisse Immunität. 

Scherer-Magdeburg kommt zu der gleichen Prozentzahl wie Ziegler. Im 
übrigen hat er bei asthenischen Kindern seltener Tuberkulose wie bei gesund aus- 
sehenden festgestellt. 

Rößle-Jena lehnt die Tandlersche Lehre von der Konstitution und Kon- 
dition ab. Beim Säugling herrsche das gleiche monotone Bild der Tuberkulose vor, 
während dasselbe nach dem 10. a und mit Beginn der Pubertät sehr 
vielgestaltig würde. 

Braeuning-Hohenkrug nimmt eine familiäre Disposition zur Lungentuber- 
kulose, eine familiäre Disposition zur Knochentuberkulose und eine familiäre Dispo- 
sition zum Lupus an. In den Familien, in denen Familienmitglieder an offener 
Lungentuberkulose erkrankt seien, käme sehr selten Knochentuberkulose vor. 

Helm-Berlin hält dem entgegen, daß die Mehrzahl der an Knochentuber- . 
kulose Erkrankten auch Herde in der Lunge hätte. 

Ziegler-Heidehaus betont, daß trotz des scheinbaren Widerspruches zwischen 
den Auffassungen von Braeuning und Helm kein Gegensatz bestehe. 

Scherer-Magdeburg bestätigt Braeunings Ansicht. 

Schultz-Geesthacht Schlußwort. 

Meinicke-Ambrock Schlußwort. 

Es erfolgt dann eine Aussprache über die kürzlich in einer Broschüre er- 
schienenen Ausführungen von San.-Rat Brackmann über das Friedmannsche 
Mittel. 

Zum Schluß demonstriert Ulrici- Waldhaus Charlottenburg eine Reihe sehr 
schöner, interessanter pathologisch-anatomischer Präparate, die nach eigenem Ver- 
fahren eingebettet sind. Am 22. V.8 Uhr vormittags fand eine Geschäftssitzung 
statt, in der interne Angelegenheiten der Vereinigung verhandelt wurden. Im An- 
schluß daran referierte Ziegler-Heidehaus kurz über folgende 4 Themen: 

I. Krysolganbehandlung bei Larynxtuberkulose. Dieselbe stellt eine Reiz- 
therapie dar und soll nur bei Tuberkulösen angewendet werden, die eine genügende 
Reaktionsfähigkeit des Körpers besitzen. Es kommen vorzugsweise infiltrative Pro- 
zesse, dann aber auch flache Ulzera für diese Behanälung in Frage. Neben der 
Krysolgantherapie sollen die anderen Heilfaktoren, wie hygienisch-diätetische Behand- 
lung und operative Eingriffe nicht vergessen werden. Nach den Injektionen treten 
in seltenen Fällen Allgemein- oder Lokalreaktionen am Kehlkopf oder beides auf. 
Beginn der Behandlung mit 0,05 ccm Krysolgan. Nach einigen Injektionen ist 
vielfach eine auffallende Besserung und Reinigung des Kehlkopfes zu konstatieren. 
Auf Grund seiner Beobachtungen an ca. 100 Fällen empfiehlt Ziegler das Krysol- 
gan wärmstens. 

2. Röntgentherapie bei Larynxtuberkulose. Dieselbe stellt eine noch stärkere 
Reiztherapie wie das Krysolgan dar, auch sind hierbei oft stärkere Lokalreaktionen 
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zu bemerken. Die Indikationsstellung ist die gleiche wie bei der Krysolganbehandlung 
und ist es daher vielfach empfehlenswert, beide Verfahren miteinander zu kombi- 
nieren. Ausnahmsweise ist die Röntgentiefentherapie auch bei schweren, ulzerösen 
Erkrankungen des Larynx, speziell der Epiglottis, zu empfehlen, wenn starke Dys- 
phagie vorhanden ist, aber nur etwa 2 Bestrahlungen, worauf oft die Beschwerden 
wesentlich nachlassen. Im übrigen sind 2—3 Serien von je 6 Bestrahlungen mit 
Iox, etwa 2 mal wöchentlich r Bestrahlung vorzunehmen. Nach seinen Erfahrungen 
erfolgte die Reinigung und Besserung des Kehlkopfes nach Röntgentiefenbestrahlungen 
vielfach noch auffallender und rascher wie nach Krysolganbehandlung. 

3. Passive Immunisierungsversuche bei vorgeschrittener Lungentuberkulose. 
Ziegler injizierte zunächst Kaninchen subkutan ı Öse TB., nach 8—ıo Tagen 
2 Ösen, nach weiteren 8—10o Tagen 3 Ösen und schließlich nach der gleichen 
Pause 4 Ösen. Die Kaninchen reagierten, wie ja bekannt, hierauf nur mit einer 
örtlichen Infektion. Nach 4—6 Wochen wurde den so infizierten Kaninchen Blut 
entnommen und I ccm des Serums Schwerkranken intravenös injiziert, Da in einigen 
Fällen die Temperatur höher anstieg, wartete Ziegler 8—ıo Tage mit der 2. In- 
jektion — sonst wurden wöchentlich 2 Injektionen gemacht — und dies Zuwarten 
war falsch, denn es trat in 3 Fällen ein schwerer anaphylaktischer ‚Schok ein, an 
dem ı Patientin, die allerdings an sich schwerstkrank war, zugrunde ging. Im 
übrigen hatte Ziegler einen guten Eindruck von dieser Behandlung und will diese 
Versuche fortsetzen. 

4. Behandlung der bösartigen Empyeme bei der Pneumothoraxbehandlung. 
Ziegler unterscheidet 3 Empyeme. ı. Die sterilen Empyeme, die auf dem Boden 
eines serösen Exsudates entstanden sind, 2. die tuberkulösen Empyeme, die stets 
reichlich Lymphozyten und häufig Tuberkelbazillen enthalten und 3. die bösartigen 
Empyeme, die durch Infektion von außen her (bei der Nachfüllung) oder von innen 
(durch Eröffnung einer Kaverne oder Hinzutreten eines Spontanpneumothorax) ent- 
standen sind. Von der Behandlung dieser letztgenannten, sog. bösartigen Empyeme 
ist hier die Rede. Unter keinen Umständen darf eine Thorakotomie gemacht 
werden, da sonst bald der Exitus eintritt. Die gegebene Behandlung ist die rest- 
lose Abpunktion des Empyems mit anschließender Spülung (5—10°/,ige Lugolsche 
Lösung, Kalium permang., physiol. Kochsalzlösung. Da die Spülungen zunächst 
sehr angreifend sind, aber allmählich Gewöhnung eintritt, so ist zunächst alle 2 bis 
3 Tage, dann täglich ı Spülung vorzunehmen. Mit zunehmender Besserung wieder 
größere Pausen. Bei Spontanpneumothorax ist alle Mühe umsonst. Mitteilung 
zweier interessanter Fälle. | 


Diskussion: 


Boye teilt mit, daß seine Erfahrungen mit Krysolgan bei Larynxtuberkulose 
sich mit denen Zieglers decken. Er warnt vor der Behandlung von Infiltraten 
bei beginnender Perichondritis der Aryknorpel. Im übrigen empfiehlt er strenge 
Urinkontrolle. . 

Pigger-Sorge teilt einen besonderen Fall mit, wo er wegen Tuberkulose 
beider Lungen (deutliche Rasselgeräusche besonders in den Unterlappen) bei gleich- 
zeitig bestehendem Herzfehler mit Krysolgan behandelt hat. Beginn der Kur mit 
0,025 ccm. Nach der 3. Injektion starke Allgemein- und Lokalreaktion, die bald 
wieder abklang. Nach der folgenden Injektion. Auftreten einer Pleuritis exsudativa, 
in deren weiteren Verlauf der Exitus erfolgte. Die Sektion ergab ein sehr aus- 
gesprochenes Vitium cordis (Mitralstenose) und keine Tuberkulose. . 

= Ulrici-Waldhaus Charlottenburg weist auf eines seiner vorher demonstrierten 
Präparate von Larynxtuberkulose hin. Bezüglich der Behandlung der bösartigen 
Empyeme ist er der gleichen Ansicht wie Ziegler. Er empfiehlt tägliche oder 
wenigstens zweitägige Spülungen mit Muzin. 
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May -Buchwald hat 140 Fälle mit Krysolgan behandelt. Er hat.von dieser 
Therapie keine besonderen Vorteile, aber oft Nachteile gesehen. Er empfiehlt da- 
her außer hygienisch-diätetischen Maßnahmen nur die Röntgenbehandlung, aber mit 
wesentlich geringeren Dosen wie Ziegler. 

Junker-Kolkwitz behandelt seit einer Reihe von Jahren mit verschiedenen 
Goldpräparaten, und zwar zuletzt mit Krysolgan. Es hat dieses Mittel nicht nur bei 
Larynxtuberkulose, sondern auch bei den fibrösen Formen von Lungentuberkulose 
angewendet. Er empfiehlt kleinere Anfangsdosen wie 0,025 ccm und glaubt damit 
gute Erfolge erzielt zu haben. Bösartige Empyeme beim künstlichen Pneumothorax 
hat er mit Rivanolspülungen behandelt. 

Feldt-Frankfurt a. M. empfiehlt dringend, mit der Anfangsdosis auf 0,01, 
ev. noch darunter zurückzugehen und mindestens Iotägige, ev. 2—3 wöchentliche 
Pausen zwischen den einzelnen Injektionen einzuschalten. Bei dieser vorsichtigen 
Dosierung eignen sich nicht nur fibröse, sondern auch exsudative, leicht fiebernde 
Fälle für die Behandlung. Der von Ziegler erwähnte anaphylaktische Schok hätte 
sich leicht durch eine kurz vor der intravenösen Seruminjektion applizierte sub- 
kutane Injektion von 0,5 ccm Serum vermeiden lassen. Im übrigen hält er die 
Wirkung des vorbehandelten Kaninchenserums lediglich für eine Proteinkörperwirkung. 

Curschmann-Friedrichsheim stellt eine Anfrage wegen der Sterilisation des 
Serums. 

Schaefer-Wasach hat nach Krysolganinjektionen häufiger das Manifestwerden 
einer Darmtuberkulose . beobachte. Von Spülungen bei Empyemen während der 
Pneumothoraxbehandlung hat er gute Erfolge gesehen. Zur Vermeidung von In- 
fektionen des Stichkanales empfiehlt er, den Stichkanal beim Herausziehen der 
Kanüle nach erfolgter Be mit einigen Tropfen Jodoformglyzerin an- 
zufüllen. 

Ziegler-Heidehaus: Schlußwort. | 

Haeger, früher Loslau O.-S., jetzt Emmendingen in Baden: „Untersuchungen 
über einige physikalische Grundlagen auf dem Gebiete der Röntgendiagnostik“ 
(Autoreferat). 

Die röntgenologische Untersuchungsmethode der Lungen, die an Bedeutung 
der Auskultation und Perkussion gleichzusetzen ist, bedarf in ihrem technischen 
Teile noch einer weitgehenden Bearbeitung, damit schließlich das durch die Röntgen- 
strahlen vermittelte Bild im großen und ganzen als eine konstante Größe angesprochen 
werden kann. Zu diesem Ziele kann man nur gelangen, wenn, wie seinerzeit auf 
dem Gebiete der Röntgentherapie durch Krönig und Friedrich, auch hier die 
physikalischen Grundlagen eingehend untersucht werden. Es soll deshalb hier das 
allgemeine Interesse auf einige wichtige Punkte gelenkt werden. 

So bedeutungsvoll bei der Durchleuchtung für die gute Wahrnehmung des 
Schirmbildes eine ausreichende Dunkeladaption ist, welche nach Piper erst in 
15 Minuten eintritt, ebenso störend wirkt meist die zeitweilige Erhellung des Röntgen- 
zimmers durch das gebräuchliche Rotlicht. Eine derartige Störung läßt sich aber 
in gewissem Umfang beseitigen, wenn man hierbei die Eigenart des Schirmlichtes 
etwas mehr berücksichtigt. Dieses ließ bei der spektroskopischen Untersuchung ein 
kontinuierlichesSpektrum in der Ausdehnung von 660 uu bis480 uwerkennen, das ungefähr 
dem Wahrnehmungsbereiche des total Farbenblinden mit seinem Helligkeitsmaximum im 
Grün entspricht. Da auch unter normalen Verhältnissen die schwachen Lichtreize 
in der Hauptsache mit dem Stäbchenapparate der Netzhaut wahrgenommen werden, 
ist bei der geringen Helligkeit des Schirmbildes dessen Licht recht gut den physio- 
logischen Forderungen angepaßt. Besonders bei der Durchleuchtung von dickeren 
Objekten wird nach Trendelenburg durch das lichtschwache Schirmbild der 
Zapfenapparat wohl gar nicht angeregt, so daß ein scharfes foveales Sehen aus- 
geschlossen ist. Alle Feinheiten und Tonabstufungen des photographischen Röntgen- 
bildes können beim Betrachten des Schirmbildes nur dann wahrgenommen werden, 
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wenn.seine Helligkeit soweit gesteigert ist, daß bereits der Zapfenapparat deutlich 
anspricht. Es ist daher Aufgabe der Technik, zunächst Schirme von größerer Leucht- 
kraft herauszubringen. 

Vorläufig ist aber noch die Eigenart des Lumineszenzlichtes der gegenwärtigen 
Zinkschirme bei der zeitweiligen Beleuchtung des Röntgenzimmers zu berücksichtigen, 
die für den auf die Wahrnehmung des Schirmbildes eingestellten Stäbchenapparat 
ziemlich indifferent sein muß. Jene orangefarbenen und gelben Lichtarten, die bei 
der gewöhnlichen Rotbeleuchtung meist stark vertreten sind und erregend auf den 
Stäbchenapparat wirken, müssen dabei ausgeschaltet werden. Es werden daher nach 
dem Vorschlage des Vortragenden nur jene Lichtarten zur Erhellung der Röntgen- 
räume benutzt, die dem Lichte des Leuchtschirmes am Gesamtspektrum fehlen. 
Diese dunkelroten und blau-violetten Lichtarten sind für die Stäbchen der Netzhaut 
mit ihrem Sehpurpur keine stärkeren Reize. Dazu kommt noch, daß entsprechend 
dem Purkinjeschen Phänomen das dunkeladoptierte Auge blaue Farben recht hell 
empfindet, so daß ein derartiges Purpurlicht zur ausreichenden Erhellung der Röntgen- 
räume von erheblich geringerer Intensität sein kann als das sonst gebräuchliche Rot- 
licht. Derartige Lichtfilter, die dem Absorptionsspektrum des Schirmlichtes genau 
entsprechen, finden bei der Beleuchtung des Röntgenzimmers Verwendung und werden ' 
in Brillen angebracht, mit deren Hilfe man sich vorher beim Aufenthalte im Hellen 
auf das Schirmlicht einstellen kann. Den Vertrieb dieser Hilfsmittel hat die Firma 
Koch & Sterzel in Dresden. 

Es ist verfehlt, das Schirmbild mit Hilfe der Kamera auf photographischem 
Wege festhalten zu wollen, da von seiner geringen Lichtintensität nur ein winziger 
Bruchteil für die photographische Bilderzeugung nutzbar gemacht werden kann. 
Nur dann wird die vom Schirmbilde ausgehende Lichtenergie voll ausgenutzt, wenn 
die photographische Platte unmittelbar auf den Schirm gepreßt wird. Bei dem 
Empfindlichkeitsmaximum des Bromsilbers im blau-violetten Spektralabschnitte sind 
aber hier die sogenannten Verstärkungsschirme am Platze, die in einem entsprechenden 
_ Lichte aufleuchten. Den mit diesen Schirmen erzeugten Bildern wird eine gewisse 
Unschärfe nachgesagt, die aber jetzt wohl kaum noch auf ein zu grobes Korn ihrer 
Schicht als vielmehr auf deren Streuung zurückzuführen ist, da sie ein trübes Medium 
darstellt. Mit der Überschreitung einer gewissen Schichtdicke macht sich diese 
Streuung durch eine Verschleierung des Bildes besonders bei einigen Schirmen von 
hohem Verstärkungsvermögen geltend, wie z. B. Abbildungen von Nadelspitzen gut 
erkennen lassen. Da für blau-violettes Licht die Platte die höchste Empfindlichkeit 
hat, kann die Schichtdicke jener Schirme, die statt in einem hellblauen in einem 
mehr violetten Lichte aufleuchten, bei recht hohem Verstärkungsvermögen so niedrig 
gehalten werden, daß die damit erzeugten Bilder keine merkliche Unschärfe auf- 
weisen. Solchen Schirmen ist der Vorzug zu geben. Da bei Verwendung von 
Verstärkungsschirmen das Röntgenbild fast ausschließlich durch die Wirkung des 
sichtbaren Lichtes zustande kommt, ist hier die Bildung von Lichthöfen an jenen 
Stellen möglich, wo dicht nebeneinander größere Kontraste bestehen. Die Röntgen- 
aufnahme: als Transparentbild gibt hierzu häufiger Gelegenheit als die gewöhnliche 
Photographie. Diese Lichthofbildung wird an einer Aufnahme von einer Metall- 
platte mit Löchern gezeigt, die eine verwaschene Bcgrenzung aufweisen, während 
deren Abbildung an jenen Stellen recht scharf ist, wo ein Lichthofschutzmittel 
angebracht war. Besonders zur scharfen Charakterisierung der exsudativen und der 
produktiven Lungenprozesse empfiehlt sich bei der Benutzung von Verstärkungs- 
schirmen sehr die Verwendung von lichthoffreien Platten. Auch die Pappe der 
Kassette, die zuweilen im weiteren Gebrauche uneben wird, kann stellenweise eine 
unscharfe Abbildung trotz kräftigen Druckes des Kassettenbodens verursachen. Diese 
Pappe müßte durch ein homogenes, für Röntgenstrahlen gut durchlässiges Material 
ersetzt werden, das derartige Formveränderungen nicht erleiden kann. 

Bei den für die Diagnostik in Frage kommenden Strahlungen sind zum 
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Strahlengange Platte und Schirm so zueinander anzuordnen, daß dieser der Röhre 
zugekehrt ist, da sonst zunächst von dem Glase der Platte bis fast 50°/, der auf- 
fallenden Röntgenenergie absorbiert wird und damit für die Bilderzeugung verloren 
geht. Obwohl diese Bilderzeugung bei Benutzung von Verstärkungsschirmen durch 
deren sichtbares Licht fast ausschließlich zustande kommt, ist von der Verwendung 
der gewöhnlichen Momentplatte abzuraten, da dieselbe bei einer stärkeren Schleie- 
rung und geringerer Deckkraft über eine kürzere Tonskala verfügen, die für die 
' Röntgenaufnahme als Transparentbildern unzureichend ist. Diese umfangreiche Ton- 
skala der Röntgenplatte kommt bei Lungenaufnahmen am besten bei der Ver- 
wendung von Verstärkungsschirmen zur Geltung, da die dem sichtbaren Lichte eigene 
Schwärzungskurve ihrem Verlaufe entsprechend eine gleichmäßige und gute Ton- 
abstufung bedingt, so daß auch in den Mitteltönen eine gute Differenzierung anzu- 
treffen ist, von wo an bei der unmittelbaren Einwirkung der Röntgenenergie für die 
einzelnen Tonabstufungen ein etwas geringerer Schwärzungsbereich zur Verfügung 
steht, da bereits in den Schattentönen hier die Differenzierung sehr ausgedehnt 
gewesen ist. Auch ist zu beachten, daß bei Anwendung des Verstärkungsschirmes 
im Gegensatze zu den Verhältnissen bei der unmittelbaren Einwirkung der Röntgen- 
energie der weiche Anteil der Strahlung vor der Silberbandkante ohne besondere 
Einschränkung für die Bilderzeugung ausgenutzt wird. 

Wenn auch Aufnahmen von dünnen Objekten bei verschiedener Härte der 
Strahlung erkennen lassen, daß im diagnostischen Bereiche mit dem Härterwerden 
der Strahlung keine merkliche Verschiebung der Dichteunterschiede festzustellen ist, 
so erfahren besonders bei dickeren Objekten die weicheren Strahlen eine geringere 
Streuung und lassen damit eine bessere Abbildung zustande kommen. Man hat 
daher in der Diagnostik dieser Streustrahlung mehr Beachtung als bisher zu schenken 
und dieselbe so niedrig zu halten, daß sie noch nicht merklich die Qualität des 
Röntgenbildes beeinflussen kann. Vielleicht läßt sich durch die Verwendung eines 
besonderen Antikathodenmaterials eine ziemlich konstante Strahlung erzielen, deren 
Streuung im biologischen Objekte von untergeordneter Bedeutung ist. Auch wäre 
der Weg, den Bucky durch Einführung seiner Blende zum Fernhalten der Streu- 
strahlen von der photographischen Platte eingeschlagen hat, weiter zu verfolgen. 
Diese beiden Verfahren könnten schließlich zu einer Grundlage für das zu erstrebende 
einheitliche und zuverlässige Arbeiten führen. 


Diskussion: 


Ulrici-Waldhaus Charlottenburg empfiehlt eine Filzeinlage in die Kassette, 
um selbst geringfügigste Verschiebungen der Platte zu vermeiden. 

Junker-Kolkwitz fragt an, ob die vorgezeigte und empfohlene blaue Brille 
im Handel erhältlich sei. 

May-Buchwald empfiehlt für Lungenplatten extrem weiche Strahlung mit nicht 
zu kurzer Belichtungszeit. 

Haeger: Schlußwort. Ä 

Wie der Vorsitzende der Vereinigung hervorhob, war die Diskussion an diesem 
hochinteressanten und anregenden Vortrag naturgemäß sehr gering, da das Thema 
Kenntnisse zur Voraussetzung hatte, die wohl den wenigsten ohne weiteres zur Ver- 
fügung standen, vielmehr erst durch spezielles Studium angeeignet werden mußten. 


A. Albert-Ebersteinburg referierte dann kurz über „Herdreaktionen in den 
Lungen bei Behandlung des Kehlkopfes“. 

Er teilte einen Fall mit, bei dem nach Röntgenbestrahlung des Kehlkopfes 
eine kolossale Herdreaktion. und Aussaat in den Lungen auftrat. Um dies in Zukunft 
möglichst auszuschalten, empfiehlt er zunächst eine schonende Behandlung des Kehl- 
kopfes mit Milchsäure, um auf diese Weise die Reaktionsfähigkeit des Kehlkopfes 
zu erproben. 
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Diskussion: 

Curschmann-Friedriehsheim weist darauf hin, daß die erwähnte frische Aus- 
saat in den Lungen nicht als Reaktion infolge der Röntgenbestrahlung aufgefaßt 
werden könnte, da Tuberkeln sich erst in 8-—ıo 'lagen entwickelten. 

Ulrici-Waldhaus Charlottenburg teilt einen Fall von schwerer Schädigung der 
Lungen bei einem Kinde durch Röntgenstrahlen mit, bei dem aus besonderen 
Gründen innerhalb weniger Tage mehrere Durchleuchtungen und Röntgenaufnahmen 
gemacht worden waren. 

Sachs-Mölln führt das Auftreten von Heriresidenen in den Lungen nach 
Kehlkopfbestrahlung nicht allein auf die Tuberkulinwirkung, sondern zum größeren 
Teile auf Sekundärstrahlen zurück, wie sie ja bei der Fernfeldbestrahlung eine große 
Rolle spielen. Er hat z. B. Lufigenherdreaktionen trotz guter Abdeckung des Thoraxes 
auch bei Milzbestrahlungen mit ganz geringen Reizdosen beobachtet, welche wohl 
nicht allein auf das Ausschwemmen von Lymphozythen zurückgeführt werden können. 

Boye. warnt selbst vor Milchsäureätzungen des Larynx, da selbst darnach 
sehr heftige Reaktionen auftreten können. Aus dieser Erkenntnis heraus vermeide 
z. B. der bekannte Laryngologe Tost-Hamburg fast jeden endolaryngealen Eingriff. 

A. Albert: Schlußwort. 


Zum Schluß demonstrierte E. Meinicke-Ambrock im Hoygienischen Institut 
der Universität in sehr anschaulicher und dankenswerter Weise seine neueste Trü- 
bungsreaktion für Syphilis, die es jedem, der über einen einfachen Brutschrank ver- 
fügt, ermöglicht, die Reaktion auf Syphilis selbst anzustellen. 

Damit fand die wissenschaftliche Tagung ihr Ende. ` 


Der Nachmittag vereinigte einen Teil der Teilnehmer mit ihren Damen zu 
einem Äusfluge nach dem Fuchsturm und nach Ziegenhain, während an den vorher- 
gehenden Abenden ein gemeinsames Festessen mit Damen, künstlerische, musikalische 
Darbietungen einiger Kollegen sowie zwanglose Zusammenkünfte den persönlichen 
Konnex zwischen den einzelnen Mitgliedern der Vereinigung und ihren Damen 
angeknüpft bzw. gefestigt hatten. Der gemeinsame Treflpunkt war das „Hotel zur 
Sonne“ in Jena. Im Zeichen dieses Himmelsgestirns, .nach-dem das Hotel seinen 
Namen trägt, stand die ganze Tagung. Lichtvoll die Vorträge, sonnig die Witterung 
und heiter die Laune der zahlreich erschienenen Teilnehmer der XIII. Jahresversamm- 
ung der Vereinigung der Lungenheilanstaltsärzte, der ominösen XIII zum Trotz. 
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I. REFERATE ÜBER BÜCHER UND AUFSÄTZE. 


A. Lungentuberkulose. 


C. Souleyre: La durée minima de la 
période infectante dans la con- 
tagion humaine par le bacille de 
Koch. (La Presse Med. ır. IV. 
1922, No. 26, p. 279.) 

Im allgemeinen glaubt man, .daB 
selbst für akute Formen von Tuberkulose 
eine verhältnismäßig lange An- 
steckungszeit nötig sei und daß sich 
die Ansteckung nur allmählich vollzieht. 
Nach neueren Forschungen braucht dies 
durchaus nicht immer der Fall zu 
sein. Aus Tierversuchen ist bereits be- 
kannt, daß oft wenige Minuten für die 
Ansteckung, sei es auf dem Luft- oder 
Verdauungswege, genügen. Eine Reihe 
Beobachtungen der letzteren Zeit haben 


auch für den Menschen Aufklärung ge- 


bracht. Verf, zählt 7 Fälle von Primär- 
infektionen auf, bei denen die Dauer der 
Ansteckungszeit 2, I3, I5, IO, 4 und 


2 X I Tag betrug. Die Erkrankten waren 


Kinder von einigen Monaten bis zu 
ı2 Jahren, das letzte Alter eine Seltenheit 
für Erstansteckung. Es „handelte sich um 
Übertragungen durch eine bazillen- 
spuckende Amme, durch Küssen, Zu- 
sammenwohnen in cinem Raume usw. — 
Schwieriger gestaltet sich die Feststellung 
bei der Wiederansteckung; jedoch 
konnte auch hier ein Fall einwandfrei 
beobachtet werden: der 12jährige Junge 
war 13 Tage mit einer ansteckenden Ver- 
wandten zusammen gewesen. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


E Petit de la Villton: Blessures du 


poumon et tuberculose pulmo- | 


J. A. Feenstra: Trauma en tuber- 
culose. (Geneesk. Tydschr. der Ryks- 
= verzekeringsbank [holl., März 1922, 
© J.7, No. 3, p. 87—92) 
| Nach einem doppelseitigen Bruch 
‚ des Femur entstanden im Laufe der Be- 
handlung große Dekubituswunden an den 
| Fersen, am Sacrum und an den Unter- 
| schenkeln. Nach der Heilung derselben 
| und nachdem der Kranke, allerdings mit 
| Verkürzung des rechten Beines, seine Ar- 
| beit teilweise wiederaufzunehmen versuchte, 
bekam der Mann mehrere tuberkulöse 
| Geschwüre an den Unterschenkeln und 
an den Füßen, wobei eine Tuberkulose 
der beiden Tarsi angenommen werden 
mußte. Hierzu kam noch eine Tuberku- 
lose des linken Kniegelenks. Das Knie- 
gelenk wurde reseziert; später erlag der 
Kranke an einer Meningitis. In höchster 
Instanz wurde der Zusammenhang von 
Trauma und Tuberkulose abgelehnt, haupt- 
sächlich aus dem Grunde, daß die Tuber- 
kulose erst ein Jahr nach dem Trauma 
in Erscheinung trat. 
Vos (Hellendoom). 


: Thomas Köffler-Graz: Ein Beitrag zur 
Säuglings- und Kleinkindertuber- 
kulose. (Münch. med. Wchschr. 1922, 
Nr. 6, S. 200.) = 
| Eingehende Familienuntersuchungen 
taten dar, daß Säuglinge im ersten Halb- 
jahre sich nicht so leicht infizieren wie 
Kleinkinder in höherem Alter. Auch bei 
Kleinkindern kommt latente Tuberkulose 
| ohne Krankheitserscheinungen nicht selten 
vor, und zwar hauptsächlich dann, wenn 
| die Infektion durch Husten erfolgte, welche 
| nur wenig und selten Tuberkelbazillen im 
. Auswurf hatten. Köhler (Köln). 





naire. (Bull. de ’Acad. de Med. 1921, | 


T. 86, No. 43, P. 447.) 
Verf. hat während des Krieges eine 
große Zahl von Lungen- bzw. Thorax- 
verletzungen behandelt und das Schicksal 


der Patienten weiter verfolgt. In keinem 


Fall wurde durch die Verletzungen eine 
Prädisposition für Lungentuberkulose ge- 
schaffen. Alexander (Agra). 


i 


-I Epemiologie und Prophylaxe 
(Statistik). 


A. Gottstein- Berlin: Tuberkulose und 
Hungersnot. (Klin. Wchschr. 1922, 
' Nr. ı2, S. 572.) 

| Das bekannte durch die Hungersnot 
der letzten Kriegsjahre bedingte steile 
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Ansteigen und Absinken der Tuberkulose- 


sterblichkeit in Deutschland bedeutet bei 


der Berechnung auf Jahrfünfte oder Jahr- 
zehnte kaum eine erhebliche Störung im 
Gesamtverlaufe der Kurve. Es wäre ver- 
fehlt, daraus schließen zu wollen, daß die 
Folgen der Hungersnot hinsichtlich der 
Tuberkulosegefahr damit als erschöpft 
gelten könnten. Vielmehr lassen theo- 
retische Erwägungen, auf deren Bedeu- 
tung besonders eine finnische Statistik 
hinweist, befürchten, daß die Hunger- 
schädigungen, denen die Kinder und die 
werdenden Mütter ausgesetzt gewesen 
sind, sich erst allmählich in einer ge- 
ringeren Widerstandsfähigkeit des jetzt 
heranwachsenden Geschlechts gegenüber 
der Tuberkulose geltend ‘machen werden. 
Die finnische Statistik zeigt, wie die Tu- 
berkulosesterblichkeitsziffer einem Hunger- 
jahre ein wenig nachhinkte, aber dann 
nach kurzem Abfall für Jahrzehnte un- 
gewöhnlich hoch blieb. Verf. nimmt an, 
daß die Zunahme erst eintrat, als die 
durch den Hunger geschwächte Jugend 
ins erwerbsfähige Alter eintrat... Auch 
beim kindlichen Organismus ist die Tuber- 
kulosegefährdung nicht allein mit der 
Ansteckungsgelegenheit gegeben, sondern 
es sind dabei die sozialen und konstitu- 
tionellen Hilfsursachen sehr wohl zu be- 
rücksichtigen, wie daraus hervorgeht, daß 
- sich auch für die der Berührung mit 
dem kranken Vater wenig ausgesetzten 
Kinder eines Tuberkulösen ebenso wie 
für seine Ehefrau durchschnittlich eine 
verringerte Lebensdauer statistisch be- 
rechnen läßt, wohl als Folge der schlechten 
Lebenshaltung, die die Krankheit des 
Vaters für die Familie nach sich ge- 
zogen hat. 

Die geschilderten Beobachtungen 
dürfen nicht zu der entsagenden Auf- 
fassung führen, daß dem Arzt nichts, dem 
Sozialpolitiker alles bei der Tuberkulose- 
bekämpfung zu tun bleibe. Rechtzeitige 
Auswahl der Gefährdeten und Erkrankten 
durch den Arzt ist gerade im Zeitalter 
der allgemeinen Verarmung von ent- 
scheidender Bedeutung. 

E. Fraenkel (Breslaw. 


Roepke: Rückblick und Ausblick in 


REFERATE. 





| 
i 
i 
i 
| 


m — 


141 
(Ztschr. f. Bahn- u. Bahnkassenärzte, 
1922, Nr. 3.) 

Verf. schildert in diesem kurzen, 
aber sorgfältig durchdachten Vortrag die 
durch Krieg, Niederlage und Umsturz 
geschaffenen außerordentlich trüben Ver- 
hältnisse in Deutschland, die die Aus- 
breitung der Tuberkulose außerordentlich 
begünstigen, und ihre Bekämpfung außer- 
ordentlich erschweren. Die Versicherten, 
fast neun Zehntel unseres Volkes, schauen 
wie gebannt auf die Sozialversicherung, 
und die Tuberkulösen erwarten von ihr 
alles Heil und die Hergabe aller Mittel 
zur Genesung, während es doch offenbar 
so steht, daß im deutschen Volksstaat erst 
wieder die Möglichkeit der Sozialpolitik 
erarbeitet werden muß. Wir handeln 
nach dem Goetheschen Worte: „Wir 
wollen alle Tage sparen und brauchen 
alle Tage mehr!“ Besser kann’s erst 
wieder werden, wenn die Arbeitsfreude, 
vordem des Deutschen vornehmstes Kenn- 
zeichen, wieder Gemeingut auch des letzten 
Volksgenossen geworden ist (Hamel), 
wenn wir wieder bessere Götter verehren 
als die Götzen Bauch und Beutel (Ref.). 
Für die Bekämpfung der Tuberkulose 
fordert Verf. zunächst eine bessere Ge- 
staltung des Heilstättenwesens: die Heil- 
stätten müssen ausschließlich für die Be- 
handlung geeigneter Tuberkulosefälle aus- 
genutzt werden. Die Heilstättenbehand- 
lung ist auf die aktive Lungentuberkulose 
zu beschränken; die sog. Prophylaktiker 
und die sonstigen Fälle oberflächlicher 
oder unklarer Diagnostik sind abzulehnen; 
aussichtslose Schwindsuchtfälle sind aus- 
zuschließen, dagegen sollen Fälle von vor- 
geschrittener einseitiger Erkrankung zur 
Pneumothoraxbehandlung herangezogen 
werden. Wiederholungskuren sind auf 
das unbedingt Notwendige einzuschränken. 
Also bessere Auslese! Für die Kassen- 
ärzte empfiehlt Verf. Selbstübung, aber 
auch Selbstbescheidung im Diagnostischen 
und Therapeutischen, Handinhandarbeiten 
mit den Fach- und Heilstättenärzten, ver- 
nünftige ökonomische Erwägung im Einzel- 


‚ fall, z. B. nicht allzu bereitwillige Verord- 
| nung der kostspieligen Röntgenaufnahmen, 


die doch niemals allein entscheiden 
können. Gegen einen weiteren Ausbau 


der Tuberkulosebekämpfung. ! der Sozialpolitik, gegen eine „Vielfür- 
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sorgerei von der Wiege bis zur Bahre“ 
sind auch ärztliche Stimmen laut geworden. 
Verf. will sich aber Bornträger nicht 
anschließen, „daß das Ergebnis der ge- 


REFERATE. 


samten Sozialpolitik eine größere Zer- 


störung an geistigen und sittlichen Werten 
ist, als an materiellen, einschließlich der 
zesundheitlichen, je gewonnen wurde“. Ob 
indessen Bornträger schließlich nicht 
doch recht behält? Was wird das für 


eine Menschheit werden, die, von der | 


Wiege bis zur Bahre gegängelt, alles von 
anderen erwartet und fordert, jedes Ge- 
fühl für Selbstverantwortung, Selbständig- 
keit, Selbsthilfe verliert, zur armseligen 
Herde sich entwickeln muß! 

Bezüglich der Prophylaxe erwartet 
Verf. manches von dem lange geforderten 
Reichstuberkulosegesetz, das voraussicht- 
lich die Anzeigepflicht für alle offenen Tu- 
berkuloseerkrankungen vorschreiben und 
damit gewisse Handhaben zur Verhütung 
der Ansteckung geben wird. Für den 
therapeutischen Tuberkulosekampf bleiben 
die Heilstätten die Kerntruppe: In den 
Heilstätten kann ja alles, was Wissen- 
schaft und Erfahrung zur Heilung des 
Leidens finden und empfehlen, gewiß am 


sorgfältigsten erprobt und am wirksamsten 


durchgeführt werden. Daß hierbei die 


spezifische Behandlung eine Hauptrolle 


zu spielen hat, versteht sich aus Verf.s 
Standpunkt von selber. 
sorgestellen anlangt, so haben sie hohen 
Wert, Verf. wendet sich aber entschieden 


dagegen, daß in ihnen auch die Behand- 


lung der Tuberkulose durchgeführt wird: 


haben. 
rufen und verpflichtet, an der Bekämp- 
fung der Tuberkulose mitzuarbeiten, jeder 
an seinem Platze. Meißen (Essen). 


Medizinalstatistische Nachrichten. 10.]Jg., 
Heft ı, Berlin 1921. Verlag des Preußi- 
schen Statistischen Landesamts. Einzel- 
heft 1,50 M. 74 Seiten. 

Das Heft bringt ı. eine Übersicht 
über die Heilanstalten in Preußen in den 
Jahren 1917 und 1918; 2. die Statistik 
über Geburten, Eheschließungen und Todes- 
fälle in Preußen im r. Vierteljahr 1921; 


Was die Für- 
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3. die Sterblichkeit an Tuberkulose in 
den Regierungsbezirken, getrennt nach 
Stadt und Land, in den Jahren 1913 
und IQIỌQ. 

Im Jahre 1917 wurden in den all- 
gemeinen Heilanstalten, einschließlich der 
Lungenheilanstalten, insgesamt 131083 
(64752 m., 66331 w.) behandelt, im Jahre 
1918 143281 (69265 m., 74016 w.). Von 
ihnen starben 1917: 21683 (11393 m,, 
10 290 w.), im Jahre 1918: 22726 (11612 
m. I11I4 w.) Personen. Davon litten 
an Tuberkulose der Lungen im Jahre 
1917: 87582 (44482 m., 43100 w.), 
1918: 91726 (44846 m., 46880 w.) Per- 
sonen; an Tuberkulose anderer Organe: 
1917: 33897 (16352 m, 17545 w.), 
IgI8: 42234 (20114 m., 22120 w.) Per- 
sonen; an Skrofulose 1917: 9604 (3918 
m., 5686 w.), 1918: 9321 (4305 m., 5016 
w.) Personen. An Lungentuberkulose star- 
ben 1917: 17459 (9286 m., 1873 w.), 
1918: 18143 (9358 m. 8785 w.) Per- 
sonen. 

Die Gesamtzahl der an Grippe Be- 
handelten betrug 1917: 16722 (9874 m., 
6848 w.) Personen, von denen 305 (196 
m, 109 w.) starben. Im Jahre 1918 
dagegen wurden 117583 (53947 m, 
63636 w.) Personen behandelt, von den 
12845 (6144 m., 6701 w,) der Seuche 
erlagen. Die Zahl der an Grippe behan- 
delten Kranken ist demnach 1918 auf 
das Siebenfache, die Zahl der daran Ge- 
storbenen auf das Vierzigfache gestiegen. 
Die Tödlichkeit der Grippe in den An- 


ı stalten (d. h. das Verhältnis der Behan- 
das würde zu offenen Gegensätzen, Rei- 
bungen und. Widerständen aller Art unter 
den Ärzten führen; er wird damit recht 


Die gesamte Ärzteschaft ist be- 


delten zu den Gestorbenen) ist auf das 
Vierfache gestiegen. — 

Die Zahl der Lebendgeborenen im 
tr. Vierteljahr 1921 hat um rund IIOOoo ' 


` abgenommen gegenüber dem I. Vierteljahr 


1920. Es waren ferner 350 Totgeburten 
weniger zu verzeichnen. Eheschließungen 
haben um mehr als 12000 abgenommen. 
Den 187287 Toten des ı. Vierteljahres 
1920 stehen 138630 im ı. Vierteljahr 
1921 gegenüber. Der Rückgang beträgt 
somit mehr als ein Viertel. Die Säug- 
lingssterblichkeit hat sich verschlechtert. 
Grippe und Lungenentzündung weisen die 
auffälligste Abnahme auf. Erstere ist um 
°/ 0 der Zahl des Vergleichsvierteljahres 
1920 gesunken, letztere um ein Drittel. 
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Beide zusammen forderten im 1. Viertel- 
jahr 1921 etwa 37000 Todesopfer weniger. 
Tuberkulose hatte fast 2000 weniger Sterbe- 
fälle. Von 1oo gestorbenen Säuglingen 
starben alljährlich etwa 6—7 an Lungen- 
entzändung. Köhler (Köln). 


P. Lereboullet et L. Petit: La tuber- 
culose en 1922. (Paris Med. 1922, 
T. 12, No. 1, p. 1.) 

Aus der Übersicht wäre zu erwähnen, 
daß mit Hilfe der Rockefellerstiftung und 
des amerikanischen Roten Kreuzes in den 
letzten Jahren die Bekämpfung der Tuber- 
kulose in Frankreich auf eine wesentlich 
breitere Basis gestellt ist als früher. Das 
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: 10000 Einwohnern müßten noch Für- 


„Nationalkomitee gegen die Tuberkulose“ 
unter dem Vorsitz von Léon Bourgeois 


umfaßt 5 verschiedene Organisationen: 


Fürsorgestellen, Sanatorien, Isolierung in ' 


; 


Krankenhäusern, Schutz des Kindes und | 


erzieherische Propaganda. 

Daß die Tuberkulintherapie in Frank- 
reich fast völlig verlassen ist, wurde hier 
bereits gelegentlich erwähnt. Auch sonst 


enthält der Bericht nichts, was nicht an 


der Hand einzelner Arbeiten hier bereits 


besprochen wäre. Alexander (Agra). 

Die Tuberkulosein der Tschechoslowakei. 
(Journ. of the Amer. Med. Assoc. 1022, 
Vol. 78, No. 1, p. 46.) 


! 


In einem Brief aus Prag berichtet 
ein amerikanischer Arzt, JaroslowHulka, 


über die Tuberkuloseverhältnisse in der 
Tschechoslowakei, welche er mit Unter- 


stützung des Gesundheitsministeriums stu- _ 
an der Richtigkeit der von Naegeli und 


diertt hat. Das Land gehört zu den 


Ländern mit hoher Tuberkulosesterblich- 


keit. Die Tuberkulosesterblichkeit betrug 
im Jahre 1913 288 auf roocoo Einwoh- 


ner und stieg während des Krieges um 


37°/, an. Nach dem Krieg nahm die 


Zahl der Todesfälle schnell wieder ab und ' 


hatte im Jahre 1920 bereits die Zahlen 
der Vorkriegszeit erreicht. Die neue Repu- 


4 
| 
! 


blik schuf im Gesundheitsministerium eine | 


Abteilung für soziale Krankheiten, welche 
die Tuberkulosebekämpfung leitet. 


Antituberkuloseliga, welche 100 Unterver- | 


Die | 


| 


bände und 20000 Mitglieder hat, unter- 


hält 72 Fürsorgestellen, von denen 50 erst 
nach dem Kriege begründet wurden. In 
mindestens 70 Städten mit mehr als 


"breitet werden. 


sorgestellen eingerichtet werden, um den 
Bedürfnissen eines Landes mit 13 500000 
Einwohnern zu genügen. Zur Aufnahme 
von Tuberkulösen stehen im ganzen Lande 
nur 4000 Betten zur Verfügung, während 
Hulka mit Rücksicht auf die jährlichen 
Todesfälle deren mindestens 20000 für 
erforderlich hält. Am meisten bemängelt 
Hulka die zu geringe Zahl (16) der aus- 
gebildeten Fürsorgeschwestern in den 72 
Fürsorgestellen. Möllers (Berlin). 


Lee W. Boe: Tuberculosis in the 
negro of the southern states: a 
suggested means ofcontrol. (Journ. 
of the Amer. Med. Assoc. 1921, Vol. 77, 
Nr. 27, p:.2142;) 

In einem Brief an den Herausgeber 
der Zeitschrift schildert Verf. das schwie- 
rige Problem der Tuberkulosebekämpfung 
bei den Negern, welche hygienischen Vor- 
schriften schwer zugänglich sind. Verf. 

schlägt vor, in den Negersiedlungen im 

Anschluß an die Spitäler Isolierhäuser 

für die Tuberkulösen einzurichten. Von 

diesen Zentren aus könnte die hygienische 

Aufklärung unter die Bevölkerung ver- 

Möllers (Berlin). 


Kurt Schirp-Freiburg i. B.: Statistische 
Mitteilungen über phthisische Er- 
krankungen bei verschieden ge- 
nauen Sektionsmethoden. (Beitr. 
z. Klinik d. Tub. 1922, Bd. 49, Heft 3, 
S. 308.) 

Neuere Statistiken machen zweifeln 


Burkhardt angegebenen Zahlen. Diese 
Untersuchungen stammen fast alle aus 
Nord- oder Mitteldeutschland. In Frei- 
burg fand Verf. sehr viel höhere, den 
Naegelischen Zahlen nahe kommende 
Werte. Er sieht den Grund in der von 
ihm angewandten verschärften Unter- 
suchungsmethode. Neue sehr sorgfältige, 
freilich mühselige und zeitraubende Unter- 
suchungen müssen zeigen, ob die terri- 
torialen Unterschiede in der Häufigkeit 
der gesamten phthisischen Veränderungen 
zu Recht bestehen. Die Untersuchungen 
des Verf.s beziehen sich vor allem auf 
Erwachsene. Erwähnt mag noch sein, 
daß Verf. der Ansicht ist, daß die primäre 
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Infektion gar nicht so selten erst jenseits 
des Kindesalters stattfinden kann. 
M. Schumacher (Köln). 


Rudolf Bachfeld: Über Tuberkulose 
in einer chemischen Fabrik. (Ztrlbl. 
f. Gewerbehyg. 1921, IX. Jg, Heft 6 
u. 7, S. 118 u. 146.) 

Verf. hat die Arbeiter einer chemi- 
schen Fabrik in 3 Abteilungen eingeteilt: 
chemische Arbeiter, Handwerker und tech- 
nische Arbeiter, und die Häufigkeit der 
Tuberkuloseerkrankungen innerhalb der 
Jahre 1909— 1914 festgestellt. In den 
6 Jahren kamen im ganzen 85 Tuber- 
kulosefälle zur Beobachtung, 17 arbeits- 
fähige und 68 arbeitsunfähige mit 6913 
Behandlungstagen oder ror Tagen im 
Durchschnitt. Die 85 Krankheitsfälle 
kamen in den 6 Jahren bei 60 Arbeitern 
vor, von denen 2 fünfmal, 2 viermal, 
11 zweimal und 45 einmal erkrankten. 
Auf 10000 Lebende kamen in den che- 
mischen Betrieben 191, in den Betrieben 
ohne Chemikalien 167 und bei den Hand- 
werkern 115 Krankheitsfälle vor. Die 
Tuberkulose der chemischen Arbeiter über- 


traf die der Handwerker und anderen. 


Arbeiter um mehr als die Hälfte. Die 
Ausführungen des Verf.s sind wenig be- 
weiskräftig, da es sich nur um kleine 
Zahlen handelt und da die familiäre An- 
steckung unberücksichtigt gelassen ist. 
Möllers (Berlin). 


Kreißmann-Sonnebers: Untersuchun- 


gen auf Tuberkulose in einem 
thüringischen Dorfe. (Beitr. z. 
Klinik d. Tub. 1922, Bd. 49, Heft 3, 
S. 288.) 

Massenuntersuchungen in Heiners- 


dorf, einem als besonders tuberkulosereich 
verschrieenen Dorf im früheren Herzogtum 
Meiningen, führten, obschon der dort ge- 
übte Zweig der Spielwarenindustrie der 
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geben zur Abstellung der aufgedeckten 
hygienischen Mängel. 
M. Schumacher (Köln). 


Erhard Nehring- Königsberg i. Pr.: Ver- 
breitungderTuberkuloseinfektion 
auf dem Lande. (Münch. med.Wchschr. 
1922, Nr. 14, S. 508.) 

Statistische Arbeit. Die tuberkulöse 
Durchseuchung ist auf dem Lande wider 
alles Erwarten weit vorgeschritten, sie 
steigert sich mit zunehmendem Alter gleich- 
mäßig, so daß die Erwachsenen fast ebenso 
häufig wie in der Stadt mit Tuberkulose 
infiziert erscheinen. Ob diese Verhält- 
nisse auf den Krieg zurückzuführen sind, 
ist zweifelhaft. Köhler (Köln). 


Bernhard Schweitzer-Leipzig: Zur Frage 
der Schwangerschaftsunterbre- 
chung und Sterilisierung wegen 
Lungen- und Kehlkopftuberku- 
kulose. (Münch. med. Wchschr. 1922, 
Nr. 7, S. 223.) Ä 

Bemerkenswerte statistische Arbeit. 

Durch die Schwangerschaft ungünstig be- 

einflußte Fälle von Lungen- und Kehl- 

kopftuberkulose hatten nur dann von der 

Schwangerschaftsunterbrechung sichtbaren 

Nutzen, wenn dieselbe in den ersten drei 

Monaten vorgenommen wurde und der 

tubeıkulöse Prozeß als leicht bis mittel- 

schwer anzusprechen war. Der progre- 
diente Verlauf der Tuberkulose kam zum 

Stillstand oder es setzte deutlich Besse- 

rung ein. Fast vollkommen aussichtslos 

erwiesen sich die mit Kehlkopftuberkulose 
kombinierten Fälle. Die künstliche Früh- 
geburt ist im allgemeinen als nicht mehr 
wirksam zu verwerfen. Nach den durch- 
aus unbefriedigenden Resultaten 
gelanst man zu einem weitgehen- 
den AblehnenderSchwangerschafts- 
unterbrechung. Dagegen ist die Heil- 


‚stättenbehandlung die wichtigste 


l 


Gesundheit nicht förderlich ist und trotz ` 


sehr schlechten Wohnungsverhältnissen, zu 
dem unerwarteten Ergebnis, daß die Ver- 


| 


breitung der Tuberkulose den Durch- 


schnitt im Kreise Sonneberg. zu dem 
Heinersdorf gehört, nur wenig über- 
schreitet. Derartige Untersuchungen sind 
deshalb wertvoll, weil sie die Anregung 


‚ einmal aufgeflammt wäre, 


Forderung in der Frage der Fürsorge 


tuberkulöser Schwangerer und Wöchne- 
rinnen. Besonders bemerkenswert sind die 
Fälle, in denen nach künstlichem Abort 
neue Schwangerschaften vollkommen aus- 
getragen und sogar I— 3 rechtzeitige Ge- 
burten durchgemacht wurden, ohne daß 
die Tuberkulose in späteren Jahren noch 
Sterilisierung 
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ist demgemäß nicht so grundsätzlich in 
jedem Falle zu erzwingen. In den meisten‘ 
Fällen wird die temporäre Sterilisierung 
genügen. Köhler (Köln). 


W. Rochedieu: Résultats éloignés 
de l'interruption de la grossesse 
suivie de castration pour tuber- 
culose pulmonaire. (Schweiz. med. 
Wechschr. 1922, Jg. 52, No. 23, p. 588.) 

Verf. stellt 18 Fällen von Schwanger- 
schaftsunterbrechungen ohne Kastration, 

Q solche mit Kastration gegenüber. Das 

Material entstammt den Jahren ıgıı bis 

1915 und ist 1916, bezw. 1918 nach- 

untersucht worden. Während bei der 

ersten Gruppe 5 gebessert, 7 stationär 
geblieben und 6 gestorben sind, wurden 
bei der 2. Gruppe 7 gebessert und 2 ge- 
storben gefunden. Verf. schließt daraus, 
daß die Unterdrückung der Eireife und 

Ovulation eine wirksame Hilfe in der 

Verteidigung des Organismus gegen die 

Tuberkulose ist. Alexander (Agra). 


Erwin Zweifel-München: Schwanger- 
schaft und Tuberkulose. (Med. 
Klinik 1922, Nr. 9, S. 269.) 

Zusammenfassendes Referat unter Be- 
rücksichtigung der maßgebenden Statistiken 
und der neueren Literatur. An der Mün- 
chener Frauenklinik wurde in den Jahren 

1907—1915 32mal die Schwangerschaft 

wegen Tuberkulose unterbrochen. Bei 

einer Beobachtung von mindestens 3 Jahren 
war in 18 Fällen eine wesentliche Besse- 
rung der tuberkulösen Erkrankung festzu- 
stellen, bei 7 Patientinnen war das Be- 
finden unverändert, 2mal trat eine Ver- 
schlechterung auf, 5 Frauen kamen ad 
exitum und zwar 3 im I. Jahr nach dem 
Eingriff. Glaserfeld (Berlin). 


Vonessen-Köln: Zur Häufigkeit der 
tuberkulösen Infektion im Schul- 
alter. (Beitr. z. Klinik d. Tub. 1922, 
'Bd. 49, Heft 3, S. 357.) 

Die Kutanimpfung mit unverdünntem 
Kochschen Alttuberkulin an 550 meist 
dem Mittelstand entstammenden Kindern 
einer Kölner Volksschule ergab ein posi- 
tives Resultat bei den 6—7 jährigen in 
49°/y„ bei den 8— ro jährigen in 5r °/p 
bei den 11—12 jährigen in 64°/, und 
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bei den 13—ı4 jährigen in 76°/, der 
Fälle. Die Werte sind recht hoch. Da- 
bei wurde die Hautimpfung aus äußeren 
Gründen auch bei den negativ Reagie- 
renden nur einmal vorgenommen. 

M. Schumacher (Köln). 


IV. Diagnose und Prognose. 


A. Pissary et A. Monceaux: Tyrosino- 
reaction et tuberculose pulmo- 
naire. (Soc. Med. des Hüp., Paris, 
24. II. 22.) 

Auf der Braunfärbung des Tyrosins 
bei Gegenwart von Gilyzerinextrakt in 
Russula delica beruht das Verfahren, 
welches wesentlich zur Diagnosen- und 
Prognosenstellung von Lungenkrankheiten, 
besonders der Tuberkulose, beitragen wür- 
de. Danach soll der Auswurf bei offener 
Lungentuberkulose und manchmal auch 
bei Lungengangrän Tyrosin enthalten. 
Bei Lungenleiden ohne Zerstörung des 
Gewebes soll dies nicht der Fall sein. 
Kommt der Zerstörungsprozeß zum Still- 
stand, so schwindet das Tyrosin. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


E. Alder-St. Gallen: Die Eigenharn- 
reaktion nach Wildbolz im Säug- 
lingsalter. (Klin. Wchschr. 1922, 
Nr. 4, S. 170.) 

Die aus dem Charlottenburger Kai- 
serin-Auguste-Viktoria-Haus (Prof. Lang- 
stein) hervorgegangene Arbeit kommt 
zu einem völlig verneinenden Ergebnis, 
da unter 26 gesunden Säuglingen 22 auf 
die Harnprobe positiv reagierten, während 
die intrakutane Tuberkulininjektion bei 
allen diesen negativ oder fraglich blieb. 
Ein ro-jähriges Kind mit inaktiver Tu- 
berkulose, stark positiv auf Tuberkulin 
reagierend, hatte — in Übereinstimmung 
mit Wildbolz Ergebnisse — negativen 
Ausfall der Harnprobe. Nekrosen an der 
Stichstelle wurden, wohl entsprechend der 
niedrigen Konzentration der verwandten 
Urine (spez. Gewicht selten über r010) 
nicht beobachtet. Häufig trat im Án- 
schluß an die Harnreaktion kurzdauern- 
des Fieber auf, nach Tuberkulinreaktion 
allein nie; als Ursache wird die in der 
kindlichen Haut leicht zu Stande kom- 
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mende Resorption des konzentrierten 
Urins angesprochen. Auch die große 
Zahl der positiven örtlichen Harnreak- 
tionen bei gesunden Säuglingen, die im 
Gegensatz zu den Beobachtungen an 
Erwachsenen steht, wird auf die größere 
Empfindlichkeit und Abwehrbereitschaft 
der kindlichen Haut zurückgeführt. 
E. Fraenkel (Breslau). 


W.Neuland-Berlin: Ätiologie und Pro- 
. gnose der serösen Pleuritis beim 
Kinde. (Klin. Wchschr. 1922, Nr. 10, 
S. 470.) 
Unter 45 an idiopathischer seröser 
Pleuritis erkrankten Kindern, die der ku- 
tanen oder intrakutanen Tuberkulinimp- 
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fung unterzogen worden waren, reagier- 


ten r0 negativ. Verf. gelangt auf Grund 
seiner Feststellungen zu dem Schlusse, 
daß ein Zusammenhang der serösen Pleu- 
ritis mit der Tuberkulose in einer großen 
Zahl der Fälle nicht zu leugnen ist, daß 
aber nicht jede derartige Erkrankung — 
auch beim positiv auf Tuberkulin rea- 
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Wildbolzschen Eigenharnreaktion 
beim tuberkulösen Kinde. (Jahrb. 
f. Kinderheilk., Juni 1922, Bd. 98, 
Heft 5/6.) 

6ọ Proben von Kindern im Alter 


von 5—IO Jahren hatten die folgenden 
Ergebnisse: 

I. Intrak.-Probe + Wildb. + = 47 mal 
II. „ T » -= 06, 
II. » ws n += 5» 
IV. „ == „ — = II, 


In der ersten Gruppe waren 7 Kinder 
ohne Zweifel inaktiv. 

In der zweiten Gruppe, wo die posi- 
tive Tuberkulinprobe und der negative 
Wildbolz eine inaktive Tuberkulose hätten 
erwarten lassen $ollen, waren von 6 Kindern 
5 klinisch aktiv, darunter 3 knochenkrank. 

Die positive Reaktion der nächsten, 


“als nichttuberkulös anzusehenden Gruppe 


deutet auf besondere Empfindlichkeit der 


Haut gegen anisotonische Salzlösungen hin. 


- für 


gierenden Kinde — als tuberkulös an- | 
gesprochen werden kann. — Die Wild- 
bolzsche Eigenharnreaktion wurde 


5 Fällen angestellt, immer mit negativem 
Ergebnis; Schlüsse werden daraus nicht 
gezogen, da die diagnostische Verwert- 
barkeit des Verfahrens bisher nicht ge- 
sichert erscheint. 29 der Kinder konn- 
ten nach I bis 10 Jahren nachuntersuchıht 
werden. Bei 5 Kindern, die während 
der Erkrankung einen negativen Pirquet- 


in 


ausfall gezeigt hatten, ließ sich auch nach- | 


träglich keine Tuberkulose feststellen. 
Von den übrigen 24 wurden 18 als völlig 
gesund befunden, 2 boten nach 2 bis 3 
Jahren sichere Zeichen einer aktiven, 
ı einer überstandenen Lungentuberkulose, 
ı litt ari tuberkulöser Wirbelkaries, 2 


derzeit jedoch harmlosen Lungenbefund. 
Die Zahl der konsekutiven Erkrankungen 
an aktiver Lungentuberkulose ist als» beim 


Kinde entschieden geringer als beim Er- ' 


wachsenen; immerhin sind die Kinder 


zeig- | 
ten einen auf Tuberkulose verdächtigen, | 


als gefährdet zu betrachten und im Auge 


zu behalten. E. Fraenkel (Preslau). 
I. C. Schippers und S. B. de Vries Robles- 


Amsterdam: Über den Wert der 


Der Schlußsatz lautet mithin: Die 
Wildbolzsche Reaktion ist bei Kindern 
die Erkennung der Aktivität oder 
Nichtaktivität eines tuberkulösen Herdes 
unbrauchbar. 

Weiter wurden die Modifikationen 
nach Lanz, der durch eine Kollodium- 
membran dialysieren läßt, und nach Ce- 
pulic, der cinen Pergamentschlauch ver- 
wendet, nachgeprüft. Beide Proben, von 
denen die Lanzsche noch die günstigeren 
Ergebnisse zeitigte, werden als Verbesse- 
rung der Originalmethode abgelehnt. 

Simon (Aprath). 


Hermann Heimberger-Jena: Beitrag 
zum Nachweise aktiver Tuberku- 
lose durch die Wildbolz-Imhof- 
sche Intrakutanreaktion. (Med. 
Klin. 1922, Nr. 16, S. 504.) 

Die Reaktion wurde an 25 Frauen 
mit verschiedenen Genitalveränderungen 
geprüft, die Resultate von Wildbolz- 
Imhofkonnten bestätigt werden. Negativer 
Ausfall der Reaktion läßt bei positiver Tu- 
berkulinhautreaktion die Aktivität eines tu- 
berkulösen Prozesses mit ziemlicher Sicher- 
heit ausschließen. Die eigentliche spezi- 
fische Reaktion erreicht ihren Höhepunkt 
nach etwa 40 Stunden und ist erst am 
dritten bis vierten Tage nicht mehr nach- 
zuweisen. Glaserfeld (Berlin). 





W. F. Enklaar: De reactie van Wild- 
bolz. 
Jg. 66, ı. Hälfte, No. 19, p. 1876 bis 
1878.) 

Der Verf. hat von 16 Kindem zwei- 
mal die Wildbolzsche Reaktion negativ 
gefunden; bei 4 tuberkulosefreien Kindern 
einmal leicht positiv. Außerdem hat er 


(Nederl. Tydschr. v. Geneesk. 
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bei 6 pirquetpositiven Kindern die Wild- 


bolzsche Reaktion mit fremdem Harn 
angestellt. Aus seinen Versuchen schließt 
der Verf., daß eine stark positive Reak- 
tion für eine aktive Erkrankung spricht. 
Verläuft die Wildbolzsche 
negativ bei positivem Pirquet, so spricht 
das gegen eine aktive Tuberkulose, wäh- 
rend eine schwach positive Reaktion nicht 
za irgendeinem Schluß berechtigt. 
Vos (Hellendoorn). 


| 
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bei der das Urochromogen nachweisbar 
ist, als „fakultativ das Leben bedrohend“ 


anzusehen sei, daß sein konstantes Vor- 


handensein mit der Erhaltung des Lebens 
über die Dauer von etwa 6 Monaten un- 
vereinbar sei, daß aber andererseits es 
dem Organismus vielfach gelingt, die Noxe 
unschädlich zu machen und das Gleich- 
gewicht wieder herzustellen, so daß das 
Urochromogen mehr für die Zustands- 
diagnose, als für die endgültige Prognose 
maßgebend ist. Bei der Tuberkulose bleibt: 


ı gegenüber einem scheinbaren Stillstand der 


Reaktion | 


. kunft. 


' RB. Katz: 


J.C. Schippers en S. R. de Vries Robles: 
De waarde van de reactie van.. 
Wildbolz tot het aantoonen van 


actieve tuberculose. voor de kin- 
derpraktyk. — Der Wert der Wild- 
bolzschen Reaktion zur Feststellung 
einer aktiven Tuberkulose in der Kin- 
derpraxis. (Nederl. Tydschr. v. Ge- 
neesk. Jg. 66, 1. Hälfte, No. 19, p. 15068 
bis 1876.) 
‚Die Verff. haben eingehende Unter- 
suchungen bezüglich der Wildbolzschen 
Reaktion bei Kindern angestellt. 


| 


Erkrankung die Urochromogenausschei- 
dung ein warnendes Symptom für die Zu- 
E. Fraenkel (Breslau). 


Inwieweit gestattet die 
kutane Reaktion mit Tuberkulin 
und den Partialantigenen einen 
Rückschluß auf den Status und 
die Prognose einer Tuberkulose? 
(Inaug.-Diss. Berlin [Auszug).) 

Fin positiver Pirquet beweist nur, 


| daß das betreffende Individuum mit Tuber- 


kulose in Berührung gekommen ist und 


' gegen das eingedrungene Toxin Anti- 


toxine zu bilden vermag. Ein negativer 


. Pirquet beweist nicht ohne weiteres das 


' Gegenteil. 


Er deutet zunächst nur auf 


eine Verminderung der zellulären Emp- 


| 


Die 


Reaktion ist, in der von von Bergen 


modifizierten Form zwar für Tuberkulose 
spezifisch, aber ob die Krankheit aktiv 
ist, darüber gibt uns die Reaktion keinen 


findlichkeit hin. Bei. der Intrakutanreak- 
tion kann ein gesetzmäßiges Verhalten 
zwischen der Stärke der Reaktion und 


‘ Aktivität des tuberkulösen Prozesses nicht 


-antigens soll 


Aufschluß. Die Anwendung der Dialyse 


(Lanz, Cepulic) stellt keinen be- 
deutenden Fortschritt dar. 
ist die individuelle Reizbarkeit der Kin- 
der gegenüber hyper- und hypotonischen 
Lösungen so sehr verschieden, daß das 


Außerdem 


Ergebnis derartiger Untersuchungen immer 


nur mit größter Vorsicht zu beurteilen ist. 
Vos (Hellendoorn). 


M. Weiß-Wien: Die Urochromogen- 
probe und andere Harnrcaktio- 
nen. (Klin. Wchschr. 1922, Nr. 14, 
S. 694.) 


Fehlen eines Partial- 
keine schlechte Prognose 
geben. Starke Reaktionen auf Partial- 
antigene sind prognostisch günstig. 

| Schulte-Tigges (Honnef). 


festgestellt werden. 


R. Burnand: Sur le prognostic etl’evo- 
lution des diverses formes ana- 
tomo-cliniques de la tuberculose 
pulmonaire. (Rev. de la Tub. 1021, 
T. II, No. 6, p. 450.) 

Verf. hat die 2049 Kranken, die im 

Volkssanatorium Leysin vom I. Januar 

I9L2 bis I. Januar 1921 behandelt wur- 


, den, nach anatomisch-klinischen Formen 
' eingeteilt und dann das Schicksal der 

In dem zusammenfassenden Bericht 
dürfte die Bemerkung besonderer Beach- 
tung begegnen, daß zwar jede Krankheit, . 


einzelnen Kranken verfolgt. Er hoffte so 
ein Urteil über die prognostische Bedeu- 
tung der einzelnen Formen zu gewinnen. 
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Es würde zu weit führen, in einem kurzen | camphorat. mite, jeden 2. Tag I ccm, bei 


Referat auf die Einzelheiten näher einzu- 
gehen, um so weniger als nichts wesent- 
lich Neues dabei herauskäme. Nur das 
sei erwähnt, daB das Vorhandensein von 
Fieben bei allen Formen prognostisch 
ungünstig erscheint: Von 280 Fällen, die 
während des Aufenthaltes im Sanatorium 
fieberten, sind 60°/, gestorben, während 
umgekehrt von 364 Nichtfiebernden nur 
33°/, gestorben sind und 67°/, arbeiten 
oder leben. Auch scheint nach dieser 
Statistik das Vorhandensein von Bazillen 
im Auswurf eine wesentliche Rolle zu 
spielen. Von 234 Fällen geschlossener 
Tuberkulose sind nur 23°/, gestorben, 
von 376 Fällen offener Tuberkulose 74 °/,. 


Diese Zahlen könnten nach Ansicht des | 


Verf. insofern ein falsches Bild geben, als 
natürlich alle oder fast alle beginnenden 
Fälle unter die erste Rubrik und die vor- 
geschritteneren Fälle unter die zweite 
Rubrik fallen und insofern eben doch 
weniger das Vorhandensein von Bazillen 
als vielmehr die Form der Erkrankung in 
der Statistik zum Ausdruck kommt, Wenn 
wir noch ein Wort über das Ergebnis 
der Statistik bezüglich der Behandlung 
sagen wollen, so ergibt sich kein wesent- 
licher Unterschied zwischen den Tuber- 
kulinbehandelten und den Nicht-Tuber- 
kulinbehandelten, dagegen eine große 
Überlegenheit derjenigen fortgeschrittenen 
Fälle, die mit künstlichem Pneumothorax 
behandelt werden konnten. Auf Grund 
einer andern, persönlichen Statistik des 
Verf.s lebten von 133 Kranken des 
3. Stadiums, die seit 19r2 mit Pneumo- 
thorax behandelt wurden, noch 69. 
Alexander (Agra). 


V. Therapie. 


a) Verschiedenes. 


W. Arnoldi- Berlin: Die Behandlung 
der Lungentuberkulose durch 
Anregung des Kreislaufs. (Mit einer 
Bemerkung über Eukupin.) (Münch, med. 
Wchschr. 1922, Nr. 3, S. 72.) 

Verf. empfiehlt bei vorgeschrittenen 

Fällen von beiderseitiger Lungentuberku- 

lose intramuskuläre Injektionen von Ol. 


un 
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fiebernden Kranken Vorbehandlung mit 
Adonigen (3 X 5—8 Tropfen täglich). Zur 
Behandlung des Fiebers eignet sich Eucupin 


basicum oder bihydrochlor. 3—4X tgl. 


0,25 in Oblaten nach den Mahlzeiten, 
sofern es sich um Mischinfektion handelt, 
zur Behandlung von Magendarmkanalbe- 
schwerden Sol. Atropini sulf. 0,01: 10,0; 
3X tgl. 5—8 Tropfen. Nach den ersten 
Kampferinjektionen treten nicht selten all- 
gemeine und lokale Herderscheinungen 
auf, den Tuberkulinreaktionen ähnlich. Es 
ist denkbar, daB durch die Anregung des 
Kreislaufs im Körper vorhandenes Tuber- 
kulin mobilisiert und in den Kreislauf 
geworfen wird. Köhler (Köln). 


J. Geers: Een eenvoudige behande- 
lingsmethode van longbloedin- 
gen. — Eine einfache Methode zur 
Behandlung der Lungenblutungen. (Ne- 
derl. Tydschr. v. Geneesk. Jg. 66, 
I, Hälfte, Nr. 17, S. 1688—1692.) 

-= Bei Patienten, die an Lungenblutun- 
gen leiden, tritt die Blutung mit gewisser 
Regelmäßigkeit auf; das eine Mal jeden 
Tag, das andere Mal 2mal am Tage; in 
den Fällen schwerer Kavernenblutungen 
mit einem Zwischenraum von 2 Stunden. 
Der Verf. beschreibt einen Patienten, der 
in 48 Stunden 23 Lungenblutungen hatte, 
wo Gelatineeinspritzungen erfolglos blieben 
und der nach einem Klysma von 500 g 


Milch sofort zu bluten aufhörte. Das 


aus der Milch resorbierte Kalzium hatte 
diese eklatante Heilwirkung hervorgerufen. 
Nachher hat sich der Verf. öfters von 
der Wirksamkeit der Milch als Hämo- 
statikum überzeugen können. Er verab- 


' reicht 250 ccm frische Milch von 37°C. 
‘ Narkotika sind bei der Behandlung der 


i 


Lungenblutung kontraindiziert. 
Vos (Hellendoorn). 


Pr. Merhem: Le 
hemoptysies. 
Paris 9. II. 1922.) 

Verf. hält für das beste Mittel bei 

Lungenblutungen intravenöse Einspritzun- 


traitement des 
(Soc. de Therap., 


gen von Hypophysisextrakt, bei deren 
‚ Versagen das Anthäma. 


\ 
i 


Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 
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Pissavy: La 
ment des 
culeuses. 
1922.) 

Aus Tierversuchen muß man schließen, 
daB für das Zustandekommen von 
Lungenblutungen eine Änderung der 
Lungengefäße vorhanden sein muß. Un- 
zweifelhaft, spielt erhöhter Druck eine 
Rolle. Da man aber diesen Druck im 
kleinen Kreislauf nicht messen und 
den Wert druckherabsetzender Mittel 
nicht nachweisen kann, muß man zu 
Blutgerinnungsmitteln seine Zuflucht neh- 
men, deren Wirksamkeit man kennt. 

Schaefer (M .-Gladbach-Hehn), 


h&emoptysies tuber- 
(Soc. de Therap. 8. II. 


A. Pissavy: Traitement des hemop- 
tysies par l’extrait de lobe po- 
sterieur d’hypophyse. (Paris Med. 
1922, T. ı2, No. ı, p. 28.) 

Verf. empfiehlt für die Behandlung 
bei Blu'ungen die Injektlonen von Hypo- 
physenextrakt. Bei 1o Fällen genügte 9 mal 
eine einzige Einspritzung, um die Blutung 
zum Stehen zu bringen. Verwandt wur- 
den intravenöse Injektionen eines Extraktes 
des Hinterlappens der Hypophyse. !/, ccm 


Hypophysenextrakt wurde mit IO ccm . 


physiologischer Kochsalzlösung gemischt 

und eingespritzt, derart, daß die Injektion 

mindestens 5 Minuten dauerte. 
Alexander (Agra). 


Peemöller-Hamburg-Eppendorf: Zur Be- 
handlung der Lungengangrän mit 
besonderer Berücksichtigung der 
Salvarsantherapie. (Dtsch. med. 
Wchschr. 1922, Nr. 21.) 

Statistisch istdie Mortalitätbei Lungen- 
gangrän sowohl bei interner als auch chi- 
rurgischer Behandlung groß, 80°/, bzw. 
30°/,. Plaut und Erich Becker wiesen 
1914 als erste auf die Salvarsanbehand- 
lung der putriden Lungenerkrankungen 
hin. Nach der Zusammenstellung des 
Verf.s ergibt sich, daß für die Salvarsan- 
behandlung des Lungenbrandes die em- 
bolischen Fälle fast vollkommen ausscheiden, 
daß aber gerade diejenige Form des broncho- 
genen Brandes, die diffuse Gangrän, die 
wegen ihrer Neigung zu Progredienz für die 
operative Behandlung besonders ungünstig, 
ım allgemeinen am besten durch Salvarsan 


pathogcnie et le traite- | 
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u er 
zu beeinflussen sein wird, unter der Voraus- 
setzung, daß im Sputum die fusospirilläre 
Symbiose oder einzelne Vertreter dieser 
Gruppe vorhanden sind und daß sich 
ferner keine festen aspirierten Fremd- 
körper im Lungengewebe finden. Liegt 
diese Vermutung nahe oder sind solche 
aspirierten Fremdkörper röntgenologisch 
bereits nachgewiesen, so ist Verf. mit 
Plaut der Ansicht, daß dann durch un- 
nütze Salvarsanbehandlung der richtige 
Zeitpunkt zur Operation nicht verpaßt 
werden darf. Besserung, oft sogar Heilung 
kann bei allen Lungenerkrankungen durch 
Salvarsan erwartet werden, bei denen im 
Auswurf die fusospirilläre Symbiose in 
größerer Menge auftritt. 

Grünberg (Berlin). 


Lepehne-Königsberg: Zur intravenösen 
Injektion in Öl gelöster Medika- 
mente (Mentholeukalyptolinjek- 
tionen) und zur intravenösen 
Kamphertherapie. (Klin. Wchschr. 
1922, Nr. 14, S. 670.) 

Nachdem die von Berliner ein- 
geführten intramuskulären Mentholeuka- 
Iyptolinjektionen wachsende Beachtung bei 
der Behandlung der Erkrankungen. der 
tiefen Luftwege mit Finschluß der Lungen- 
tuberkulose gefunden haben, und nach- 
dem andererseits die intravenöse Kampher- 
ölbehandlung sich als verhältnismäßig ge- 
fahrlos erwiesen hat, lag es nahe, das 
Mentholeukalyptol unmittelbar in die Blut- 
bahn einzubringen, in der Erwartung, die 
in den Lungenkapillaren stecken bleiben- 
den Tröpfchen des Medikaments würden 
dort eine gesteigerte Wirkung entfalten. 
Kaninchenversuche ergaben, daß mäßige 
Dosen (nicht über 0,2:ccm pro kg Tier) 
von Menthol (5°/,) -Eukalyptol (10 °/,) 
-Olivenöl in den Lungen feinste punkt- 
förmige Blutungen (Ölwirkung!), im Gehirn 
Fettembolien ohne Blutung zur Folge 
hatten, während Überdosierung zu massen- 
haften kleinen Gehirnblutungen führte. 
Durch Beigabe des — zähflüssigeren — 
Rizinusöls gelang es, den Übergang von 
Fettropfen aus den Lungenkapillaren in 
den großen Kreislauf und damit Gehirn- 
schädigungen zu verhindern. Daß das 
Medikament selbst eine schädigende Wir- 
kung auf die Organe entfaltete, war bei 
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mäßigen Gaben nicht sicher festzustellen. | die Priemelwurzel, deren Wirkung auf 
— Für den Menschen dürften in Ab- | dem Gehalt an Saponinen beruht, und. 


ständen von 2— 3 Tagen erfolgende intra- 
venöse Injektionen von O,2 bis 0,4 ccm 
Mentholeukalyptol, 5 bzw. 10°/, in Oliven- 
öl + Rizinusöl, als unschädlich zu gelten 
haben und für die -Behandlung in Be- 
tracht kommen. — Die Kampherversuche 
können hier unerörtert bleiben. 
E. Fraenkel (Breslau). 


Lewis H. Mc Kinnie: Tuberculous em- 
pyema. (Journ. of the Amer. Med. 
Assoc. 1922, Vol. 75, No. 6, p. 400.) 

Verf. hat in den letzten Jahren 

28 Fälle von tuberkulösem Empyem mit 

Mischinfektionen beobachtet. 8 davon 

wurden mit Aspiration und 20 mit offener 

Drainage behandeit. Von den letzteren 

Patienten sind 9 gestorben und einer ge- 

heilt, die übrigen blieben mehr oder we- 

niger chronisch krank. Von den 8 Pa- 
tienten, die mit Aspiration behandelt wur- 
den, starb einer, während die andern 
wieder arbeitsfähig wurden. 

Möllers (Berlin). 


Felix Großmann: Zur prophylak- 


tischen und therapeutischen An- 
wendung des Linimentum anti- 
catarrhale Petruschky. (Med. Klin. 
1922, Nr. 23, S. 729.) 

Das Liniment ist ein gutes Prophy- 
laktikum gegen Erkältungshusten und 
Schnupfen der Tuberkulösen und Nicht- 
tuberkulösen. Man reibt jeden zweiten Tag 
in folgender Weise ein: 2, 2, 3, 3, 4, 4, 
5, 5 Tropfen, dann nur wöchentlich einmal 
6 Tropfen; Ort der Einreibung: Volar- 
seiten der Unter- und Oberarme. Der 
Schutz reicht nicht viel länger als drei 
Wochen über die letzte Einreibung hinaus. 
Therapeutisch angewandt, kürzt das Lini- 
ment den Krankheitsverlauf ab. 

Glaserfeld (Berlin). 


Clemens Grimme-Hamburg: Können 
die fremdländischen Drogen Sec- 
nega und Ipekakuanha durch ein- 
heimische Arzneipflanzen voll- 
wertigersetztwerden? (Münch. med. 
Woehschr. 1922, Nr. 1, S. 50.) 

An Stelle der beiden ausländischen, 
jetzt sehr teuren Drogen empfiehlt Verf. 


ı gen 





die Veilchenwurzel, welche Brechwirkungen 
und zugleich Hustenberuhigung aufweist. 
Die Firma E. Tosse & Co. in Hamburg 
hat ein Fluidextrakt aus beiden Drogen 
unter dem Namen Primulatum Tosse her- 
gestellt. Es enthält in dunkelbrauner, 
aromatisch riechender Flüssigkeit das Sa- 
ponin in einer Menge von 6,42°/, und 
das Veilchenemetin in einem Anteil von 
0,49°/,. Die vergleichende Untersuchung 
mit einem Senegafluidextrakt ergab da- 
gegen nur 4,49°/, Saponin. Die klinische 
Nachprüfung dürfte sich empfehlen. 
Köhler (Köln), 


S. Loewe-Dorpat: Resorptionsbeding- 
ungen der Kieselsäure. Betrach- 
tungen zur neueren Kieselsäure- 
literatur. (Klin. Wchschr. 1922, Nr. 6, 
5.278) a" 

Eingehende Ausführungen über die 
Löslichkeit, Resorbierbarkeit und thera- 
peutische Verwendbarkeit der Kiesel- 
säureverbindungen unter kritischer Würdi- 
gung der in den letzten Jahren erschie- 
nenen einschlägigen Arbeiten. Verf. ge- 
langt zu dem Schlusse, daß insbesondere 
2 Formen der Kieselsäure als aussichts- 
reich zu gelten haben: 1. die echten mole- 
kularen Lösungen, wie sie am sichersten 
in den kieselsäurehaltigen Mineralquellen 
und in Gestalt anderer äußerst verdünn- 
ter Auflösungen von Kieselsäure zu er- 
halten sind, wobei freilich die unvermeid- 
liche starke Verdünnung die therapeutische 
Wirksamkeit beeinträchtigen dürfte; und 
2. die feindispersen Kieselsäuresole, die 
sich aber nicht leicht zu einem praktish 
brauchbaren Mittel verarbeiten lassen. 
Die Beigabe eines Schutzkolloids, wie es 
unter anderem bei den Zuckmayerschen 
Präparaten und dem Silikol versucht ist, 
erhöht zwar die Haltbarkeit des Sols, 
verschlechtert aber möglicherweise die 
Resorbierbarkeit. — Besonders haltbar 
ist das aus Kieselsäurestern hergestellte 
Sol. Über die Resorbierbarkeit der Ester 
liegen noch keine exakten Untersuchun- 
vor, auch darüber nicht, für die 
Abkömmlinge welcher Ester die Haltbar- 
keit besonders gut ist. — Ein geeignetes 
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Esterpräparat scheint das Silistren (Elber- 
felder Farbwerke) zu sein. — 
E. Fraenkel (Preslau). 


b) Spezifisches. 

Roepke: 
und Methoden in der spezifischen 
Tuberkulosebehandlung. (Ztschr. 
f. Bähn- u. Bahnkassenärzte 1921, Nr. 10.) 
Verf. macht in der Einleitung dieses 
Vortrags in der Hauptversammlung des 
Bahnärztlichen Vereins Cassel zu Goslar 
im Juni 1921 einige Bemerkungen zur 
Frage der Immunität, die neuerdings eine 
gewisse nüchterne Wendung erfahren hat, 
so daß manche das Wort ganz fallen 
lassen möchten, da es für nur relative, 
schwankende und wechselnde Vorgänge 
nicht passe. Dieser Auffassung schließt 


R. sich nicht an: die Schutzimpfung ge- 


sunder Menschen, etwa im frühen Kindes- 
alter, kommt allerdings zur Bekämpfung 
der Tuberkulose nicht in Betracht. Die 
Tuberkulintherapie, deren Vorkämpfer er 
ist, ist keine immunisierende Behandlung 
im eigentlichen Wortsinn, aber das be- 
deutet keine Bankrotterklärung der spe- 
zifischen Tuberkulosetherapie überhaupt. 
Die heilungfördernde Wirkung des Tuber- 
kulins ist und bleibt für ihn außer Frage. 
Von den neueren Präparaten werden die 
von Friedmann und Deycke-Much, 
von den Methoden die von Petruschky 
und Ponndorf besprochen. Verf. lehnt 
das Friedmannsche Tuberkulosemittel, 
den „in wunderbarer Weise mitigierten 
Schildkrötenbazillenstamm“, entschieden 
ab; nach seinen eigenen Erfahrungen 1914 


Die neueren Präparate | 
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und 1020 an über 100 Fällen glaubt er 
sich zu dem Werturteil berechtigt, daB 


diesem Mittel bei Lungentuberkulose keine 


Heilkraft zukommt, Krankenkassen und 
Versicherungsanstalten sollten dafür keine . 
Geldmittel mehr aufwenden. Dasselbe gilt . 


auch für das gleiche oder nahestehende 
Chelonin Piorkowskis. Die Deycke- 
Muchsche Partialantigentherapie bedeutet 


nach Verf. keinen Fortschritt in’ der spe- 


zifischen Therapie: Abgesehen von der 


viel größeren Umständlichkeit bietet sie 


keine Vorzüge, die sie für die allgemeine 
Praxis empfehlen, wohl aber Nachteile, 


die sie außerhalb klinischer Beobachtung | 


bedenklich machen. — Auch von Pe- 
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truschkys perkutaner Tuberkulineinrei- 


bung, die übrigens zuerst von C. Speng- 
ler geübt wurde, ist Verf. durchaus nicht 
begeistert: das „Linimentum tuberculini 
compositum‘ leistet keineswegs, was sein 
Erfinder und Empfehler verkündet und 
behauptet hat. Petruschky will durch 
die Tuberkulineinreibungen aller kutan re- 
agierenden und nicht reagierenden Kinder 
die nichtpreußische Gemeinde Hela tuber- 
kulosefrei gemacht haben: Von anderer Seite 
sind aber bereits eine ganze Anzahl neuer 
Tuberkulosefälle aus dem vollständig ab- 
geschieden liegenden Hela gemeldet! Eben- 
so war der Versuch von Kutschera die 
Nonnenklöster Tirols und Vorarlbergs mit 
dem Liniment zu sanieren, ein voller 
Mißerfolg. Die perkutane Tuberkulin- 
methode leistet einer Scheintherapie Vor- 
schub, und trägt dazu bei, daß wirksamere 
Behandlungsmaßnahmen unterbleiben oder 
vernachlässigt werden. Petruschky über- 
schätzt und verallgemeinert allzusehr die 
Wirkung seines „Linimentum tuberculini 
compositum“. Es fehlt ihm offenbar an 
der dem rechten Forscher unentbehr- 
lichen vorsichtigen Selbstkritik, und des- 
halb gleicht seine Logik gar sehr dem, 
was der verstorbene Schleich boshaft 
„Bakteriologik“ genannt hat (Ref). — 
Dem Ponndorfschen Verfahren, das zur- 
zeit sicher am meisten von sich reden 
macht, steht Verf. weniger ablehnend 
gegenüber; er wendet es in geeigneten 
Fällen an und schätzt es wesentlich höher 
ein als das Petruschkysche. Das Ver- 
fahren ist einfach, braucht nur alle 3 bis 
4 Wochen wiederholt zu werden, und 
wird im allgemeinen gut vertragen; es ver- 
zichtet freilich auf eine zuverlässige und 
sichere Dosierung des Tuberkulins. Die 
Empfehlung des Verfahrens für alle tu- 
berkulösen und nichttuberkulösen Krank- 
heiten, die der Erfinder sämtlich heilen 
will, lehnt Verf. ab, und der Überzeugung 
Ponndorfs, daß er die Menschheit end- 
lich von der Tuberkulose befreien könne, 
fehlen vorläufig noch alle Unterlagen. 
Meißen (Essen). 


Rosenbach-Göttingen: Die Tuberkulin- 
reaktion. (Dtsch. med. Wchschr. 1921, 
Nr. 52.) 

Verf. hat schon 1913 die Ansicht 
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ausgesprochen, daß das Tuberkulin an 
sich nicht das eigentliche Toxin der Tu- 
berkulose, welches die typische Giftwirkung 
und die Antikörperbildung veranlaßt, sein 
kann, daß diese Vorgänge durch das Zu- 
_ sammentreffen von zwei Komponenten im 
Körper veranlaßt werden, von denen die 
eine aus dem Tuberkulin, die andere aus 
dem tuberkulösen Herd stammt. Bei Ge- 
sunden wirkt das Tuberkulin deshalb 
weder entzündungserregend noch giftig. 
Sobald eine Reaktion eintritt, muß das 
entzündliche Gift in den Geweben in loco 
durch das Tuberkulin entstehen. In dieser 
Annahme wird er bestärkt durch die Vor- 
gänge, wie sie sich beim Schlangen-{Kobra-) 
gift und dem Trypsin abspielen. Die 
Auflösung und Zersetzung der roten Blut- 
körperchen durch das Schlangengift, wie 
sie auch in vitro zu beobachten ist, tritt 
nur bei Gegenwart eines Aktivators ein. 
Werdendieroten Blutkörperchen gewaschen 
oder in 0,85 °/, Kochsalzlösung suspendiert, 
so tritt keine Auflösung ein, erst bei Zusatz 
von Lecithin oder Galle, Jekorin u.a. 
Noxen. Trypsin zeigt seine Fermentwir- 
kung rein kaum, dagegen bei Zusatz von 
Darmsaft. Dem Aktivator, welchem beim 
Schlangengift das Lezithin, beim Pan- 
kreaszymogen die Enterokinase bildet, 
entspricht bei der Tuberkulose das Tuber- 
kulin. Die Antitoxinbildung entsteht, wie 
auch Selter annimmt, durch Einverleibung 
wirksamen vollständigen Giftes, also weder 
durch das Tuberkulin, noch durch die 
Zymogennoxe, sondern durch das akute 
aktivierte entzündliche Tuberkulosevirus. 
Da das bei der Tuberkulinimpfung Tuber- 
kulöser entstehende Gift bekanntlich auch 
wie das Schlangengift stark toxisch wirken 
kann, verlangt die therapeutische Anwen- 
dung der Tuberkuline, auch des vom Verf. 
angegebenen, dessen Giftigkeit durch Auf- 
pflanzung eines Trichophyton herabge- 
setzt sein soll, Kenntnis aller dieser Vor- 
gänge. Grünberg (Berlin). 


J. Crooket: The local application of 
tuberculin. (Brit. Med. Journ., 29. IV. 
1922, p. 679.) 

Eine kurze Veröffentlichung über ört- 
liche Einverleibung von Tuberkulin und 
deren Wirkung. Das Tuberkulin ist im 
allgemeinen in England recht wenig be- 
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liebt, wird meist völlig abgelehnt, hat 
aber doch auch eine Anzahl Verehrer. 
Verf. hält es nicht für ein spezifisches Heil- 
mittel, glaubt aber doch, daß es in kleinen 
Dosen, in wöchentlichen Zwischenräumen 
angewandt, zweifellos einen günstigen Ein- 
fluß hat. Er verwendet eine Tuberkulin- 
lanolinsalbe, deren Stärke der Reaktions- 
kraft des Kranken angepaßt wird, und 
berichtet von guter Wirkung auf Drüsen- 
tumoren tuberkulöser Natur; auch Injek- 
tionen in ganz kleinen Dosen werden ver- 
wandt, und die gleichzeitige Bestrahlung 
der Drüsen mit Röntgenstrahlen wird emp- 
fohlen. In Fällen von Tuberkulose der 
Lungen oder der Bauchorgane (Bauchfell, 
Drüsen) zieht er eine Tuberkulinkampfer- 
salbe vor, deren Stärke allmählich ge- 
steigert wird; die Salbe wird alle 3 bis 
5 Tage angewandt, d. h. eingerieben und 
die Gegend mit einer Flanellbinde um- 
wunden. Auch hier wird die Heilwirkung 
angeblich verstärkt durch Röntgenbestrah- 
lung und durch Tuberkulineinspritzungen. 
Verf. ist Dozent für Tuberkulose an 
der Universität Glasgow. Von den deut- 
schen Verfahren der kutanen Tuberkulin- 
einreibung (Sahli, Petruschky, Ponn- 
dorf) scheint er nichts zu wissen, oder 
er erwähnt sie nicht, weil er die rein 
örtliche Anwendung und Einwirkung 
des Tuberkulins im Auge hat. 

| Meißen (Essen). 


Adolf Bacmeister-St.Blasien: Indikation 
und Durchführung der Tuber- 
kulinbehandlung in der Praxis. 
(Münch. med. Wchschr. 1922, Nr. 14, 


S. 514.) 
Fortbildungsvortrag. 
Köhler (Köln). 
Kirchner: Über Behandlung und 


Behandlungsergebnisse mit Par- 
tigenen. (Inaug.-Diss. Marburg 1921 
[Auszug|].) 

Bericht über 30 schwerere, sonst 
nicht näher charakterisierte Fälle von 
Lungentuberkulose, die mit den Partigenen 
A, F, N behandelt wurden. In 7 von 
18 Fällen wurde günstiger Einfluß auf die 
Temperatur bei subfebrilen Tempera- 
turen beobachtet, bei höheren nicht. Ver- 
gleiche im Erfolg einer Anzahl nur all- 
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gemein behandelter, fallen deutlich zu- 


gunsten der Partigenbehandlung aus. 
Einzelne, negative Erfolge zeigen eine 
gewisse Gefährlichkeit des Mittels. Unter 


strenger Indikation und sorgfältiger Be- 
obachtung kann gerade der Kranke des 
II. und III. Stadiums einen Erfolg ge- 
wärtigen. Schulte-Tigges (Honnef) 


E. Altstaedt-Lübeck: Das ambulante 
Heilverfahren in Lübeck — ein 
Versuch. (Tub. Fürs. Bl., Jg. 9, Nr. 4.) 

-~ Verf. berichtet über günstige Erfolge 
der ambulanten Tuberkulosenbehandlung 

Versicherter. 

durch entlastet, das Verfahren ist bei 


gleich guten Erfolgen billiger als die An- ' 
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Die Heilstätten werden da- : 


staltsbehandlung, hat sich außerdem bei ` 
Kranken wie Ärzten gleich große. Beliebt- : 


heit zu erringen vermocht. : 
Scherer (Magdeburg). 


B. F. ten Cate: Het middel van Fried- 
mann. (Medisch weekblad [Holl.), 
Jg. 49 u. 50, S. 581— 587 u. 593 — 601.) 

Enthält eine kurzgefaßte historische 


Übersicht über das Tuberkuloseheilmittel | 


Friedmanns und kurze Mitteilungen 
über die, mit dem Mittel erreichten durch- 
wegs günstigen Erfolge bei 35 Patienten. 
Im ganzen hat der Verf. 67 Patienten 
mit dem Friedmannschen Mittel be- 
handelt. Vos (Hellendoorn). 


A. Haeberlin: Vorläufige Mitteilungen 
über Erfahrungen mit „Tebezin“ 
gegen Tuberkulose. (Schweiz. med. 
Wochschr. 1922, Jg. 52, Nr. 20, S. 478.) 
‘ Kurzer Bericht über Erfahrungen 

mit „ITebezin“ aus einem Material von 

ca. I000 Drüsen-, 1000 Lungen- und 

500 Knochentuberkulosen. Die Ergeb- 

nisse waren außerordentlich günstig. Bei 

der Drüsentuberkulose verkleinerten sich 
die Drüsen rasch, erweichte abszedierten 
schnell. In manchen Fällen wurden schon 
nach einigen Injektionen ganz auffallende 

Heilerfolge erzielt, auch in ganz ver- 

alteten Fällen. — Ähnlich waren die 

Heilerfolge der . Knochen- und Lungen- 

tuberkulose. ` Die subkutanen Injektionen 

wurden meist mit o,r ccm Tebezin be- 
gonnen, um in Intervallen von 5 bis 
ro Tagen allmählich bis auf ı ccm zu 
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steigen. Gespritzt wurde etwa 3—4 Monate, 
darauf ein ebenso langes Intervall. Hier- 
auf erneute Kur, .Anfangsdosis entweder 
wieder 0,I ccm Tebezin oder gleich eine 
höhere Dosis. Lokal-, Herd- oder all- 
gemeine Reaktionen waren entscheidend. 
Da ausführlichere Angaben über die Fälle. 
fehlen, kann hier nur ohne eigene Stel- 
lungnahme das Resultat des Verfs. refe- 
riert werden. Alexander (Agra). 


F. Durand-Genua: La vaccinazione 
con i germi associati della tuber- 
colosi polmonare. Nota preven- 
tiva. — Impfung mit den Mischbak- 
terien der Lungentuberkulose. Vor- 
läufige Mitteilung. (Aus der Med. Univ. 
KI. von Genua [Dir. E. Maragliano]. 
— La Rif. Med. 1922, 8.) 

Die Bakterien wurden durch Punk- 
tion des Lungengewebes und aus dem 
Sputum isoliert, durch Hitze. abgetötet 
und danach abgeschwächt. Es wurden 
jeden 2. Tag subkutan anfangs kleine 
Dosen (500000) injiziert, langsam bis zu 
300—400 Millionen gestiegen, 30— 50 In- 
jektionen gegeben und zwischendurch eine 
Pause von 10—ı2 Tagen gemacht. Es 
kam nie zu Reaktionen irgendwelcher Art. 
Bei aktiver Mischinfektion ohne Ka- 
vernenbildung nahmen Husten und 
Auswurf, sowie das Fieber ab, letzteres 
verschwand sogar ganz, neue akute Ent- 
zündungserscheinungen traten nicht mehr 
auf, und das Allgemeinbefinden nebst 
dem Körpergewicht hob sich. War die 
Mischinfektion nur „latent“, die Infektion 
also rein tuberkulös, so veränderten sich 
weder die Temperatur noch die toxämi- 
schen Erscheinungen, die therapeutische 
Wirkung blieb aus. Bemerkenswert ist, 
daß im Verlaufe der Behandlung oder in 
der Zeit der Pause sich eine neue, von 
der anfänglichen verschiedene Bakterien- 
Bestand Kavernen- 
bildung und gleichzeitig entzündliche 
Lungenerscheinungen, so gingen letztere 
manchmal zurück oder verschwanden; bei 
reinen Kavernen waren die isolierten Misch- 
bakterien immer nicht virulent, wenn sie 
aörob waren. — Nach der Behandlung 
hatten filtrierte Sputumbakterien sowohl 
geringeres hämolytisches wie geringeres 
antileukozytäres Vermögen und, auf Mäuse 
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subkutan verimpft, ein geringeres agres- 
sives Vermögen. — Für die Behandlung 
ist es zweckmäßig, eine Vollvakzine von 
Mischbakterien aus der Lunge und aus 
dem Sputum zu geben. 

Paul Hänel (Bad Nauheim-Bordighera). 


Bonnamour et Duquaire: Traitement 
de l’asthme et de l’emphyseme 
tuberculeux par la vaccinothera- 
pie spécifique. (Soc. Méd. des Hôp. 
de Lyon, 21. lI. 22.) 

Die beiden Forscher haben wegen 
des so häufig tuberkulösen Ursprunges 
chronischer Luftröhrenkatarrhe mit Em- 
physem und Asthma Behandlungsver- 
suche mit spezifischen Impfstoflen an- 
gestellt. Von 21 Kranken besserten sich 
15 beträchtlich. 9 waren in 36 Stunden 
geheilt, darunter einer, der seit 50 Jahren 
und einer, der seit 43 Jahren krank war. 
Wenn die Kurzluftigkeit wieder auftrat, 
genügte eine nochmalige Impfung, sie zu 
heilen. Der Erfolg blieb aus bei Asthma 
cardiale, Albuminurie und nicht tuberku- 
löser Bronchitis. In der Erörterung er- 
innert Courmont daran, daß man bei 
Tuberkulose sehr vorsichtig sein müsse 
mit dem Worte spezifischer Vakzino- 
therapie; es könne sich um einfache Ein- 
wirkung von Mikrobenprotoplasma han- 
deln, wie man sie nach Einspritzung von 
Seren und Peptonen bei der Asthma- 
behandlung beobachtet habe. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


c) Chirurgisches, einschl. Pneumothorax. 


Unverricht-Berlin: Der Einfluß der 
Kollapstherapie der Lungen- 
tuberkulose auf Form und Wachs- 
tum des Thorax. (Klin. Wchschr. 
1922, Nr. 19, S. 938.) 

Die Form des Brustkorbes ist ab- 
hängig von dem Gewicht seiner Knochen 
und der bedeckenden Weichteile, vom 
äußeren Luftdruck und der Elastizität der 
Lungen, andererseits von den den Gegen- 


druck bedingenden Faktoren: Tonus der 


Inspirationsmuskulatur und Füllungszu- 
stand der Brust- und Baucheingeweide. — 
Der Pneumothorax wirkt während seines 
Bestehens im Sinne einer Steigerung des 
Innendruckes, die sich manchmal als Vor- 
wölbung bemerklich macht; in der Zeit 
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der Wiederentfaltung der Lunge können 
Einziehungen auftreten; im allgemeinen 
ist dauerndes Zurückbleiben erheblicher 
Deformitäten beim trockenen Pneumo- 
thorax selten, häufiger nach der Organi- 
sation eines Ergusses. 

Bei Kindern waren entsprechend der 
größeren Nachgiebigkeit der kindlichen 
Knochen Veränderungen des Brustkorbes 
regelmäßig nachweisbar, meist aber glichen 
sie sich mit dem fortschreitenden Alter 
aus. Eine Gefahr für die Narbe in der 
kollabiert gewesenen Lunge brachte die 
Wachstumsvergrößerung des Brustkorbes 
nicht mit sich. : 

Die nach plastischen Operationen 
bei Erwachsenen und Kindern eintreten- 
den Brustkorbveränderungen werden be- 
sprochen; auf die physikalische Deutung 
des Zustandekommens aller: geschilderten 
Erscheinungen wird ausführlich einge- 
gangen. E. Fraenkel (Berlin). 


E. Fraenkel-Breslau: Erfahrungen und 
Dauerergebnisse in der Pneumo-- 
thoraxbehandlung der Lungen- 
tuberkulose. (Klin. Wchschr. 1922, 
Nr. 7, S. 315.) 

Unter 84 Fällen: des Verf.s, bei denen 

die Pneumothoraxanlegung mehr als 3!/, 

Jahre zurückliegt, kommen für die Zu- 

sammenstellung des Dauererfolges 35 -in 

Betracht, deren Ergehen während dieses 

Zeitraumes verfolgt werden konnte. Es 

handelt sich um zumeist der ıminderbemit- 

telten Bevölkerung angehörende Kranke, 
die nach kurzem Heilstättenaufenthalt in 
die häuslichen Verhältnisse zurückkehrten. 

Das Ergebnis lautet: 49°/, tot, 26°/, er- 

werbsfähig. Die Ursache der Mißerfolge 

ist zunächst in dem vorzeitigen Abbruch 
der Behandlung zu suchen. Die auffal- 
lende Tatsache, daß es sich bei den Er- 
folgreichen im Gegensatz zu den Gesamt- 
material fast ausschließlich um Angehörige 
gebildeter Stände handelte, weist auf die 
große Bedeutung hin, die der Einsicht 
und Willenskraft der Kranken bei der 
Pneumothoraxbehandlung zukommt. Uner- 
läBlich ist, daB der Arzt, besonders beim Vor- 
handensein eines Ergusses, ständig die Füh- 
lung mit dem Kranken behält, damit sich 
dieser nicht der Aufsicht entzieht; in Kran- 
kenanstalten soll daherimmer nur der gleiche 
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Arzt den Fülldienst versehen. — Der 


wirtschaftlichen Lage des Kranken kommt 
für den Erfolg der Pneumothoraxbehand- 
lung die gleiche Bedeutung zu wie für den 


Verlauf der Tuberkulose überhaupt. Wer 


die Mittel besitzt, um jahrelang seiner Ge- 
sundheit zu leben, dem kann einerseits 
auch ohne 
thorax eine bessere Prognose gestellt wer- 
den und dem kann andererseits der Ein- 
griff noch in vorgeschrittenerem Erkran- 
kungsstadium Heilungsaussicht bieten, als 
dem Wenigerbegünstigten. Daraus ergibt 
sich für die Grundsätze der Pneumo- 
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Verhinderung der Wiederausdehnung der 
Lunge, gehören zu den selteneren Erschei- 
nungen. Die Dauer der Behandlung soll 
im allgemeinen mindestens 2 Jahre be- 
tragen. Handelt es sick um leichtere, 
nicht mit großen Einschmelzungen ein- 


‚ hergehende Fälle, so kann schon nach 


Zuhilfenahme des Pneumo- 


kürzerer Zeit ein befriedigender Erfolg 
erreicht sein. 
Die Pneumothoraxbehandlung hat 


. kaum Anwartschaft, in ihrer Durchfüh- 


| 


thoraxanlegung die Folgerung: dem wirt- 


schaftlich und intellektuell gehobenen Kran- 
ken gegenüber Zurückhaltung zu üben 
und die Indikation nur dann für gegeben 
. zu halten, wenn von einer weniger ein- 
- schneidenden Behandlung kein Erfolg zu 
erwarten ist; dagegen gerade auch die 
leichteren Fälle dem Pneumothoraxverfah- 


rung ein Verfahren des praktischen Arztes 
zu werden; dagegen bedarf die Kenntnis 
ihres Anwendungsbereiches allgemeiner 
Verbreitung. Eigenbericht. 


A, F. Miller: Seven years experience 


ren zu unterwerfen, wenn die sozialen Be- 


dingungen schlechtere‘ sind. 

Ausbleiben der Entfieberung ist nur 
in einem Teil der Fälle durch Unvoll- 
kommenheit des Lungenkollapses bedingt. 
Gelegentlich — nämlich wenn eine durch 
den Pneumothorax entspannte Kaverne 
bei Versuchen weiterer Ablösung gezerrt 
wird — ist das Optimum des Füllungs- 
grades tastend aufzusuchen. 

Größere pneumonische Herde er- 
schweren die Entfieberung, brauchen aber 
den Erfolg nicht endgültig zu vereiteln; 
sie können einschmelzen und schließlich 
auch — durch den Pneumothorax oder 
durch Plastik — zur Kompression ge- 
bracht werden. 

Für die Abschätzung der von der 
anderen Seite drohenden Gefahr ist der 
Immunitätszustand des Organismus von 
ausschlaggebender Bedeutung. Ist dieser 
günstig, so kann die Indikation hinsicht- 
lich der Einseitigkeit weitherzig gestellt 
werden. | 

Das Auftreten des Ergusses — Verf. 
sah einen solchen in 26°/, der Fälle — er- 
fordert besonders sorgfältige Überwachung. 
Auf das Endergebnis wirkt er vielfach 
dadurch nachteilig ein, daß er Anlaß zu 
vorzeitiger Aufgabe des Pneumothorax 
wird. Ernste Folgen der Pleuraschrump- 
fung, besonders im Sinne der dauernden 


with artificial pneumothorax. 
(Amer. Rev. of Tub. 1920, No. 10, 
p. 809.) 
Mitteilung über Erfahrungen, die bei 
65 Pneumothoraxanlegungen gemacht wur- 
den. In keinem weit .fortgeschrittenen 
Falle von Lungentuberkulose sollte, falls 
er überwiegend einseitig ist, der Pneu- 
mothoraxversuch unterlassen werden. 
Selbst ein Teilkollaps vermag oft noch 
gute Resultate zu geben. Auch bei 
Hämoptöen ist die Pneumothoraxanlegung 
von Wert, falls die Seite der Blutung 
bekannt ist. Um dauerhafte Resultate 
zu erzielen, ist die "Unterhaltung über 
I Jahr und länger hinaus erforderlich. 
Schulte-Tigges (Honnef). 


Siro Mazza- Alessandria: Il pneumo- 
torace artificiale nella cura delle 
suppurazioni del polmone. — Der 
künstliche Pneumothorax bei der Be- 
handlung von Lungeneiterungen. (Aus 
dem Ospedale Civile von Alessandria. 
La Rif. Med. 1922, 8.) 

Bei Lungeneiterungen gibt der künst- 
liche Pneumothorax so gute Resultate wie 
keine andere Behandlungsmethode. Man 
sollte ihn stets anwenden und für die 
medikamentöse und chirurgische Behand- 
lung nur diejenigen Fälle vorbehalten, in 
denen er fehlschlagen könnte, weil die 
Vorbedingungen (Fehlen von Adhäsionen 
usw. wie beim tuberkulösen’Pneumothorax) 
fehlen. Mazza behandelte auf diese Weise 
3 putride Abszesse und 2 Gangränen mit 
bestem Erfolg. Er füllte jedesmal 200 

ı1* 


bis 400, nie mehr als 500 ccm Gas ein 
und setzte die Gasfüllungen auch nach 
der Heilung noch eine Zeit lang fort, um 


eine zu rasche Wiederausdehnung der | 


Lunge zu verhüten. 
Paul Hänel (Bad Nauheim-Bordighera). 


J. Bertier: Etude critique des mċ- 
thodes de mensuration de la pres- 
sion intrapleurale au cours du 
pneumothorax artificiel. Avan- 
tages de emploi d'un mano- 
mètrè à huile. Rev. de la Tub. 1921, 
T. II, No. 6, p. 431.) 

Küß hat jüngst in einer, auch an 
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nung einen Pneumothoraxapparat, der 


die Vorteile des Modells Linsdhagen 


| 
i 
| 
| 


| 


| 


dieser Stelle besprochenen Arbeit be- 


hauptet, daß die mit einem Wassermano- 
meter im Pleuraraum gemessenen Druck- 
werte nicht den wirklichen Zahlen ent- 
sprächen. Verf. wendet sich zunächst gegen 
diese Behauptung und weist auf Grund 


| 


theoretischer und experimenteller Über- 


legungen nach, daß tatsächlich das arith- 


metische Mittel der beim In- und Ex- 


spirium gemessenen Werte den mittleren 
Druck im Pleurafaum wiedergibt. Der 
Fehler bei K. läge an einer Nadel, deren 
Kaliber 4—6 mm überschritte. Infolge- 
dessen würden die Atemschwankungen 
sich brüsk auf das Manometer übertragen, 
so daß seine eigene Masse bei den Aus- 
schlägen zu sehr mitspricht. Aber trotz- 
dem empfiehlt auch Verf. ein Manometer, 
das den einzelnen Atemschwankungen 
nicht ohne weiteres folgt, sondern das 
infolge seiner eigenen Trägheit nur Mittel- 
werte wiedergibt. Am geeignetsten sei 
dafür ein Gemisch von 30 g Rizinusöl 
mit 3 g Chloroform. 

Ref. vermag die Notwendigkeit eines 
derartigen trägen Manometers nicht ein- 
zusehen. Gerade die Empfindlichkeit des 
Wassermanometers gestattet uns ja bei 
der Pneumothoraxtherapie so wichtige Ur- 
teile, daß der Ersatz durch Öl sehr un- 
zweckmäßig erscheint. In der Tat ver- 
wendet Verf. auch in dem von ihm .be- 
schriebenen Apparat beide Manometer 
nebeneinander. Alexander (Agra). 


Hofvendahl - Stockholm: Ein Apparat 
für Pneumothoraxbehandlung. 
(Dtsch. med. Wchschr. 1922, Nr. 17.) 


Verf. beschreibt an Hand einer Zeich- 








haben, aber einfacher, billiger und trans- 
portabel sein soll. Der Apparat ist von 
der Fa. Windler, Berlin N. 24, Friedrich- 
straße 133 zu beziehen. (Nach Ansicht 
des Ref., der mit vielen Pneumothorax- 


. apparaten gearbeitet, ist obiges Modell 
‚ viel komplizierter als z. B. das von Lade- 


beck-Beelitz angegebene, das von 
Thamm-Berlin, Karlstraße, hergestellt wird. 
Grünberg (Berlin). 


Hermann Frey: Einiges über Pneu- 
mothoraxapparate. (Schweiz. med. 
Wchschr, 1922, Jg. 52, Nr. 22, S. 504.) 

Erich Leschke: Einiges über Pneu- 
mothoraxapparate. (Schweiz. med. 
Wchschr. 1922, Jg. 52, Nr. 22, S. 565.) 

Fortsetzung der hier bereits be- 
sprochenen Polemik über den Leschke- 
schen Pneumothoraxapparat, ohne neuc 

Gesichtspunkte. Alexander (Agra). 


Léon Bernard, L. Baron, J. Valtis: Sur 
les variations des anticorps tu- 
berculeux dans le sérum des ma- 
lades traités par le pneumotho- 
rax artificiel. (Sect. d’études scien- 
tif. de (Œuvre de la Tub., Paris, 
14. 1. 22.) 

Untersuchungen über die Verände- 
rungen der tuberkulösen Antikörper bei 
6 mit künstlichem Pneumothorax Behan- 
delten. 4 Kranke, deren Allgemeinzustand 
sich gut gebessert hatte, wiesen eine 
deutliche und beständige Verminderung 
der Antikörper auf; bei einem fünften, 
mit vollkommenem Pneumothorax, der 
zugleich an Syphilis litt, war die Vermin- 
derung nicht dauernd; bei dem sechsten 
mit unvollständigem Pneumothorax trat 
keine Verminderung der Antikörper ein. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


e) Strahlentherapie. 


Rollier-Leysin: Helioterapia en la 
tuberculosis. (Arch. españ. de tisiol., 
4. II. 1922.) 

Der bekannte Begründer der mo- 
dernen Sonnenlichtbehandlung gibt nach 
kurzem geschichtlichen Überblick eine 
ausführliche Darstellung des jetzigen Stan- 
des der wissenschaftlichen Heliotherapie, 
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wobei die Grundlagen dieses Verfahrens 
mit erörtert, klimatische Heilbedingungen 
gestreift werden. Eine eingehende Be- 
schreibung der in Leysin bewährten Tech- 
nik gibt die Möglichkeit, das Verfahrer 
anderswo anzuwenden. Die glänzenden, 
oft geradezu überraschenden Erfolge wer- 
den besser als durch Krankengeschichten, 
dazu übersichtlicher und überzeugender 
durch die der Arbeit beigegebenen vor- 
trefflichen Abbildungen erläutert. Es ist 
verständlich, daß eine derartige Aus- 
nutzung der im Sonnenlicht gegebenen 
Heilkräfte, die Verf. dazu veranlaßt, diese 
Kräfte auch prophylaktisch. für die All- 
gemeinheit zu empfehlen. So erklärt sich 


die Forderung, sonnige Gartenanlagen für | 


die 
schaffen. 


städtische Arbeiterbevölkerung zu 
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Technik und Erfolge der Sonnentherapie. 
— Balasch gibt ein Referat über die 
einzelnen Teile eines von Rolliers Mit- 
arbeitern Schmid, Amstad, Rosselet 
und Leuba abgehaltenen theoretisch- 
praktischen Kursus. der Sonnentherapie. 
ro Tafeln mit ausgezeichneten .Photo- 
graphien der zum Teil staunenswerten 
Erfolge aus den Anstalten von Rollier. 
— Saye bespricht sehr eingehend die 
deutsche Literatur der letzten 12— 15 Jahre 
über Strahlen- und Sonnentherapie und 
Tuberkulosebehandlung, bis zu der neue- 
sten Veröffentlichung von F. Klemperer 
über den gegenwärtigen Stand der Tuber- 
kulinbehandlung (Dtsch. med. Wochschr. 
1922, I). 


‚ Paul Hänel (Bad Nauheim-Bordighera.) 


Und so erklärt sich auch die 


scharfe Verurteilung der geschlossenen : 8. Romich-Grimmenstein: Intermittie- 
Schulzimmer, in denen ‚der Geist auf | 


Kosten des Körpers“ gepflegt wird, in 


l 


denen die physische Degeneration der | 
Jugend durch „verbrecherische“ Lehrer , ist vor und nach der Pigmentierung ver- 


betrieben wird. Diese brauchten oft nur | schieden. 


mit ihrer Klasse wenige Schritte zu gehen, 
um das unhygienische Schulzimmer mit 
einem Platze in der frischen Luft zu ver- 
tauschen. 
nügt nicht mehr dem im Sonnenlichte 
alles Heil erblickenden Arzte — er ver- 
langt dafür Sonnenschulen, von der 
einige Abbildungen beigefügt sind. Und 
wie der kindliche Körper in der Sonnen- 
schule möglichst vollständig der Luft und 
der Sonne ausgesetzt wird, so soll auch 
während der langen Dauer der Sonnen- 
behandlung für die Erwachsenen eine 





Arbeitskur mit möglichst vollkommener ; 
' ausgedehnt und in dieser gleichbleibenden 
: Stärke bisweilen jahrelang fortgesetzt. Bei 


Besonnung der Körperoberfläche durch- 
geführt werden. 
Sobotta (Braunschweig). 


Rollier-Leysin: Helioterapıa en la 
tuberculosis, 


l 


rende Heliotherapie. (Ztschr. f. 
phys. diät. Ther., 1922, Heft 1, S. 16.) 
Die Qualität der bestrahlten Haut 


Auch die aus der Erfahrung 
abgeleitete Bestrahlungstechnik der allge- 
mein gebräuchlichen Methoden ist vor 


; der Pigmentierung anders als nach der- 
Aber die Ereiluftschule ge- | 


selben. Im Stadium vor der Pigmentierung 
ist die Bestrahlung auf kurze Zeit be- 
schränkt und bezieht, allmählich ansteigend, 
immer größere Teile in sich ein. Es sind 
dies ausgesprochene kurzdauernde Reize, 
welche die bestrahlten Teile bzw. den 
gesamten Körper bis an die äußerste 
Grenze der Reaktionsfähigkeit beanspru- 
chen. Nach eingetretener Pigmentierung 
wird die Bestrahlungsdauer auf verhältnis- 
mäßig längere Zeit, auf mehrere Stunden 


 Schwerkranken in vorgerückterem Alter 


‚ fehlt vielfach die Reaktionsfähigkeit des 


a 
l 
l 


Körpers auf die Sonnenreize. Bei den 


jüngeren und leichter Kranken erlischt 


E. Balasch-Barcelona. Curso de helio- ` 
längerer Dauer der Bestrahlung. Ist dies 


terapia. l 
Luis Sayó-Barcelona: Literatura ale- 


mana. (Archivos Espaňoles de Tisio- 
i schlagen und leiden an Schlaflosigkeit, 


logia, Nr. 4, Bd. 2, Januar 1922.) 
Das ganze Heft (S. 1— 112) ist der 
Sonnenbehandlung der Tuberkulose ge- 
widmet. Rollier bespricht in einem 





Originalartikel Geschichte, Indikationen, 


die Reaktionsfähigkeit später, erst nach 


der Fall, so verschwindet das Wohlbefinden, 
die Kranken werden müde und abge- 


das Körpergewicht nimmt ab. Die größte 
Gewichtszunahme wird meist im vierten 
Monat der Behandlung erreicht, deshalb 
wurde die Aufenthaltsdauer im allgemeinen 
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auf drei Monate festgelegt, die Kur dann 
später wiederholt. Nach Abbruch der 
Kur zeigte sich, wenn die Grenze der 
ersten Reaktionsperiode noch nicht über- 
schritten war, eine Nachwirkung, gekenn- 
zeichnet durch Anhalten der günstigen 
Erscheinungen. Nach der zweiten Auf- 
nahme waren in der Regel wieder raschere 
Heilungsfortschritte und die anderen gün- 
stigen Zeichen einer ausgiebigen Reak- 
tion zu verzeichnen. Durch die Kur- 
unterbrechung wird der Heilungsverlauf 
keineswegs verlangsamt, die Ausheilung 
der verschiedenen Prozesse dauert durch- 
aus nicht länger als bei ununterbrochener 
Heliotherapie. Eine kritiklose, jahrelang 
ununterbrochene Dauerbehandlung muß 
abgelehnt werden. Die Reizgröße muß 
mit der Reaktionsfähigkeit in Einklang 
gebracht werden, sie muß genügend stark 
gewählt werden, um überhaupt als Reiz 
wirken zu können. Es handelt sich bei 
der Sonnenbehandlung nicht um ein spe- 
zifisches Heilmittel, sondern um ein Reiz- 


mittel, das die natürlichen direkten und | 


indirekten Abwehrkräfte zu mobilisieren 
imstande ist. Der Reiz wird um so inten- 
siver zu wirken vermögen, je öfter er beim 
Schwinden der Reaktionsfähigkeit unter- 
brochen wird. Scherer (Magdeburg). 


Rechou: Irradiaton de la rate et 
des poumons dans la tuberculose 
pulmonaire. (Soc. de Rad. Med. 
de France 14. III. 1922.) 

Durch 2 Beobachtungen wurde fest- 
gestellt, daß man durch Bestrahlung von 
Milz und Lungen bestimmte Tuberkulosen 
bessern kann. Es tritt deutliche Ver- 
mehrung der roten Blutkörperchen und 
Abnahme der Leukozyten ein. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Franz Hilpert-Erlangen: Die Behand- 
lung der Tuberkulose mit Rönt- 
genstrahlen. (Münch. med. Wchschr. 
1922, Nr. 10, S. 348.) 

Die Arbeit erörtert die Frage der 
Dosierung der Röntgenstrahlen bei Tuber- 
kulose zu therapeutischen Zwecken. Eine 
allgemeine Tuberkulosedosis gibt es nicht. 
Als Mittelwert für die Behandlung der 
Lungentuberkulose können 10°/, derHED. 
angesehen werden. Man beginne mit 
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6°/, und steige allmählich auf 15— 20°), 
der HED. Für Larynxtuberkulose dürfte 
die optimale Dosis bei etwa 25°/, liegen. 
Weit größere Dosen müssen zur erfolg- 
reichen Behandlung des Lupus und der 
Haupttuberkulose angewandt werden, näm- 
lich mindestens 80°/, der HED. Die 
Röntgenstrahlen stellen ein wertvollesthera- 
peutisches Mittel bei Drüsen-, Bauchfell-, 
Lungen-, Kehlkopf- und Hauttuberkulose 
dar. Köhler (Köln). 


cae = 


, Edgar Meyer: Theoretical conside- 
rations on the application of 
| ultraviolett radiation in tuber- 
culous laryngitis. (Amer. Rev. of 
Tub. No. 10, p. 835.) 

Ultraviolettstrahlenbehandlung ver- 
mag oberflächliche Tuberkulose zu heilen. 
Die Behandlung erfordert aber längere 
Zeit. Die direkte Wirkung besteht in 
Zerstörung oberflächlich liegender Orga- 
nismen, Erzeugung von Hyperämie mit 
| chemischen Veränderungen des Zellproto- 
plasmas und eines speziellen Einflusses 
auf die Fermente. Man kann also er- 
| warten, daß ultraviolette Strahlen von ge- 
| nügender ‚Intensität imstande sind, die 
Heilung von tuberkulöser Laryngitis zu 
unterstützen. Die durch die direkte 
Herdbestrahlung erzielten Resultate sind 
ermutigend. Schulte-Tigges (Honnef). 


——— 





F. Trómolières et P. Colombier: Traite- 

ment de la tuberculose pulmo- 

| naire par irradiation indirecte. 

' (Soc. de Radiol. Med. de France, Paris, 
14. II. 22.) 

Behandlungsversuche der Lungen- 
| tuberkulose durch Einwirkung schwa- 
cher Röntgenstrahlendosen auf die blut- 
| bildenden Organe, Milz und Knochen- 

mark. Bei 25 vorgeschrittenen Phthisikern 
trat Gewichtszunahme, . Nachlassen des 


Fiebers, der Nachtschweiße und des 
Hustens ein. Die Zahl der roten Blut- 
körperchen, die vermindert war, hob 


sich zur Norm oder überschritt dieselbe. 
Nach wenigen Sitzungen stellte sich Ver- 
mehrung der Leukozyten ein. Die TB. 
im Auswurf nahmen Rückbildungsformen 
an; in 2 Fällen verschwanden sie völlig. 
Man kann die Behandlung, ohne Kran- 
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kenhaus und ohne die Arbeit unterbrechen | Spezialitäten, durch Verbesserungen und 


zu lassen, durchführen. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


E. Bücherbesprechungen. 

M. T. Schnirer: Taschenbuch der 
Therapie 1922. (Leipzig, Kurt Ka- 
bitzsch, geb. 40 Mk.) 

Es werden alle wichtigeren thera- 
peutischen Neuerungen des Vorjahres be- 
rücksichtig. Zu dem therapeutischen 
Jahresberichte sind 250 neue Anregungen 
aus der deutschen und fremdsprachlichen 
Literatur referiert. Das Werk bietet einen 


reichen Inhalt und wird den Ärzten in | 
seiner neuen Auflage wiederum wie Seine : 


Vorgänger willkommen sein. 
W. Zinn (Berlin). 


Reichs-Medizinalkalender 1922. 
gründet von Dr. Paul Börner. 
Herausgegeben von Geh. San.- 
Rat Prof. C. J. Schwalbe in Berlin. 
(Verlag von Georg Thieme in Leipzig. 
Preis 30 Mark.) 

Der bekannte Reichs-Med.-Kalender 
für 1922 erscheint pünktlich in gewohnter 
Form. Er ist in seinen Angaben und 
in seinem Beiheft auf den neuesten Stand 
gebracht worden und wird, wie bisher, 
sehr vielen Kollegen ein zuverlässiger Be- 
gleiter sein, der in häufigen Fällen als 
Nachschlagebuch sich bewähren wird. Auf 
den II. Teil mit den Personalien, der 
zum letzten Male 1914 erschienen ist, 
werden wir leider wohl noch lange warten 
müssen. W. Zinn (Berlin). 


Dornblüth: Arzneimittel derheutigen 


Medizin mit therapeutischen 
Notizen, zusammengestellt für 
prakt. Ärzte und Studierende der 
Medizin. Bearbeitet von Prof. 
C. Bachem. (13. Auflage. Leipzig, 
Verlag Curt Kabitzsch, 1922, Preis 
48 M.) 


Schon 2 Jahre nach der letzten 
Auflage erscheint das beliebte Buch in 
neuer, 13. Auflage. Gegenüber der letzten 
Fassung ist es ausgezeichnet durch Auf- 
nahmeeiner vorallemauch kurzen kritischen 
Besprechung der neuesten Heilmittel und 


Be- 
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Nachträge in allen Kapiteln, besonders bei 
den therapeutischen Notizen und durch 
Zufügung eines Sachregisters. Das jetzt 
soo Seiten fassende Buch ist ein aus- 
gezeichneter Ratgeber in dem unerschöpf- 
lichen Gebiete moderner Präparate und 
verdient weiteste Verbreitung. 
R. Neumann (Berlin). 


A. Grotjahn und F. Kriegel: Biblio- 
graphischer Jahresbericht über 
soziale Hygiene, Demographie 
und Medizinalstatistik. _ Bericht 
über das Jahr ıg1ıg. (Veröffentl. a. d. 
Geb. der Medizinalverwaltung, Bd. 12, 
Heft 8, Berlin, Schoetz. 192I, 228 S., 
30 M) 

Eine gründliche Zusammenstellung 
der 1919 erschienenen sozialhygienischen 

Literatur. 


F. Köhler: Medizin und Religion. 
(Kleine klinische Bücherei, Heft 22, 
Leipzig 1921, Repertorienverlag, 16 S.) 

Eine Schrift über ein für eine „kli- 
nische Bücherei“, wenigstens heutzutage, 
ungewöhnliches Thema. „Leider“ kann 
man wohl sagen, und man muß unserm 
philosophischen Fachgenossen Dank wissen, 
daß er einen Anfang gemacht hat, der 

Anerkennung verdient. Die Abhandlung 

gehört zu denen, die man lesen muß, 

über die man aber nicht in Kürze be- 
richten kann, am wenigsten in einer Fach- 
zeitschrift wie der unsrigen. Man braucht 
dem Verf. nicht überall zu folgen, der 

Nichtnurmediziner aber wird mancherlei 

Belehrung und Anregung, mancherlei 

„Nachdenkliches“ darin finden. 

Meißen (Essen). 


F. Köhler-Köln: ı. Friedrich Nietz- 
sche. (601. Bd. v. Natur u. Geistes- 
welt, 6,80 M., Teubner 1921.) 

2. Rousseau. (32. Bd., Bücherei der 

Volkshochschule, Velhagen u. Klasing 
1922.) E 

Über die beiden Antipoden Nietzsche 

und Rousseau hat, der langjährige Mit- 

arbeiter der Zeitschrift für Tuberkulose 

in der Kölner Volkshochschule je sechs 

Vorträge gehalten. 

R. Kempner (Berlin-Lichterfelde). 
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Alfred Stehr: Die Entwicklung der jaht und zu neuer Leistung anzuspornen 
Gefühle und das Glück. (Mit vermag. Die Staatsleitung hat erst recht 
ı2 Fig.) Leipzig 1921, Verlag von Ä nicht die Aufgabe, Lustgefühle bzw. Kultur- 
Johann Ambrosius Barth, Preis genüsse um ihrer selbst willen zu fördern, 
24 M.) also auch nicht das Glūck zu vermitteln. 

Aus den Leitsätzen der ausführlichen Sie hat im Gegenteil die Pflicht, das 
Studie sei hier kurz folgendes angeführt: individuelle Streben nach Genuß und 
Lust- und Unlustgefühle haben ledig- Glück zu hemmen, wo immer dieses die 
lich dienende Funktion im Bereich der : Entwicklung des Einzelnen zu höchster 

Entwicklung eines Organismus, sie dienen Leistung und seine Widerstandsfähigkeit 

der Leistung. Ein Lustgefühl hat immer | gegen Widerwäfrtigkeiten aller Art schwächt. 

nur relativen, an der Leistung gemessenen In dieser Hinsicht fehlt heute noch eine 

Wert. Höher steht das Gefühl der Be- richtunggebende und kontrollierende staat- 

friedigung, welche immer nur relativ be- | liche Instanz. Alexander (Davos). 


VERSCHIEDENES, 


Die Sterblichkeit an Tuberkulose in Frankreich beträgt 32 auf 10000, gegen 
ı7 in Deutschland und 14 in England. Paris hat von allen Städten der Welt die 
größte Tuberkulosesterblichkeit, Frankreich allein über 100 000 Todesfälle au Tuber- 
kulose jährlich. _  Schelenz (Tretschen). 


Improvement in the tuberculosis death rate. (Journ. of the Amer. Med. 
Assoc. 1922, Vol. 78, No. 4, p. 293.) 

Der ständige Berichterstatter der Zeitschrift aus Budapest berichtet in einem 
Brief vom 30. Dezember 1921 über den Stand der Tüberkulosesterblichkeit in Un- 
garn. Im Jahre 1920 starben 45 Personen auf je 10000 Lebende an Tuberkulose, 
während diese Zahlen im Jahre 1908 37,6, 1909 37,1, I9IO 36, 19II 35,1, 
IQI2 37,7 und 1913 31,4 auf je 10000 Lebende betrugen. Der Schreiber 
gibt an, daß die ungarischen Regimenter weniger an Tuberkulose litten als die 
Truppen der kleinen FEntente-Staaten. Möllers (Berlin). 


In Cassel wurde vor kurzem die Tuberkuloseausstellung des deutschen Zentral- 
komitees zur Bekämpfung der Tuberkulose gezeigt. Ebenso wie in anderen Städten 
war sie mit erklärenden ärztlichen Vorträgen verbunden. Seitens der Behörden 
brachte man ihr wie allerorts jegliche Unterstützung entgegen. Den Zeitungen 
wurde durch das städtische Gesundheitsamt Material überwiesen, um die Bevölke- 
rung entsprechend hinweisen zu können. Nur die Allgemeine Zeitung wurde von 
diesen textlichen unentgeltlichen Hinweisen, ebenso wie von allen Anzeigen für 
diese Ausstellung ausgenommen laut Magistratsbeschluß, weil sie als bürgerliche 
Zeitung mehrfach Gelegenheit genommen hatte, gegen den Magistrat und seine Be- 
schlüsse Stellung zu nehmen. (Kasseler allgemeine Zeitung 1922, Nr. 126.) 


Personalien. 


Zum Leiter des in Davos neu errichteten „Forschungsinstitutes für Hoch- 
gebirgsphysiologie und Tuberkulose“ (s. diese Zeitschrift Bd. 35, S. 394) ist der 
bekannte Berliner Physiologe und Klimaforscher Prof. Adolf Löwy berufen worden. 
Prof. Löwy war langjähriger Mitarbeiter von Nathan Zuntz am Physiologischen 
Institut der Landwirtschaftlichen Hochschule zu Berlin und hat mehrere Male in 
Gemeinschaft mit anderen Forschern Expeditionen auf den Monte Rosa, an die 
Seeküsten und nach Ägypten unternommen. Wir beglückwünschen die Davoser zu 
dieser ausgezeichneten Wahl. 


Druck von Metzger & Wittig in Leipzig. 
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I. ORIGINAL-ARBEITEN. 


XIV. 
Die Bedeutung der Kurorte des deutschen Mittelgebirges 
für die Heilung der Tuberkulose. 
Von 
Prof. Dr. A. Bacmeister und Dr. phil. F. Baur. 


i 


eic Bedeutung günstiger klimatischer Verhältnisse für die Heilung der Tuber- 


x Aara 


Ri R kulose ist seit uralter Zeit anerkannt. Die systematische Ausnutzung aller 
IG A a günstigen Faktoren, die Schaffung der grundlegenden klimatisch-diätetischen 
= S Kuren, besonders zur Heilung der Lungentuberkulose knüpfen sich an 
Deutschland und an deutsche Namen. Das Brehmer-Dettweilersche System 
ist noch heute das Fundament und der Rahmen für unsere besten Erfolge im 
Kampfe gegen die Tuberkulose. Die Entwicklung der Phthiseotherapie brachte es 
dann mit sich,. daß der Hauptschwerpunkt durch lange Jahre in das Schweizer Hoch- 
gebirge verlegt wurde, wo die klimatischen Verhältnisse ganz besonders ausge- 
sprochene Eigenschaften zeigen, von denen man glaubte, daß sie für die Heilung 
der Lungentuberkulose in anderen klimatischen Lagen nicht in gleich günstiger 
Weise vorhanden seien. Der Ruf der Schweizer Kurorte wurde durch die erfolg- 
reiche Tätigkeit ausgezeichneter Ärzte und Forscher gekräftigt und gehalten. Als 
jüngster Zweig der Tuberkulosebekämpfung entwickelte sich dann von der Schweiz 
aus die Heliotherapie der generalisierenden Tuberkulose, die von dort aus ihren 
Siegeszug durch die Welt antrat. In den letzten Jahrzehnten, bereits längere Zeit 
vor dem Kriege, ist eine Wendung eingetreten, indem die deutschen Heilanstalten 
sich mächtig entwickelten und durch ihre Erfolge an Ansehen und Ruf gewannen. 
Die praktischen Ergebnisse zeigten, daß die Heilerfolge für die Lungentuberkulose 
im deutschen Mittelgebirge, insbesondere im Schwarzwald, den schweizerischen Er- 
folgen durchaus ebenbürtig an die Seite gestellt werden können. Es wurde praktisch 
der Beweis geliefert, daß die klimatischen Verhältnisse des deutschen Mittelgebirges 
die für die Heilung der Lungentuberkulose günstigen Eigenschaften durchaus haben’ 
wenn sie sich auch in mancher Beziehung von dem Klima des Hochgebirges unter 
scheiden. Die Kriegszeit und die darauf folgenden wirtschaftlichen Verhältnisse 
haben die deutschen Kurorte und Heilstätten noch weiter in den Vordergrund ge- 
rückt, sie haben sich den erheblich größeren Anforderungen allgemein angepaßt 
und ziehen immer mehr die Aufmerksamkeit des Auslandes auf sich. 


Zeitschr. f. Tuberkulose. 37. 12 
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InHeft ı dieser Zeitschrift!) ist nun eine Arbeit von Flügge erschienen, die 
sich mit den Klimawirkungen des Hoch- und Mittelgebirges auf Kranke kritisch 
beschäftigt und zu dem Schlusse kommt, daB für das Hochgebirge und Mittelgebirge 
große quantitative Unterschiede bestehen, daß dadurch aber eine sehr verschiedene 
Heilkraft der einzelnen Kurorte zustande kommt, daß die maximalen Heilungs- 
bedingungen dem Hochgebirge zukommen und daß je nach der klimatischen Lage 
mit Abstufungen der Kurerfolge zu rechnen ist. 

Es ist selbstverständliich — und darin stimmen wir mit Flügge durchaus 
überein —, daß allgemein zwischen den verschiedenen Kurorten des Flachlandes, 
des Mittelgebirges und des Hochgebirges teilweise bedeutende klimatische Unter- 
schiede bestehen. Es ist aber verfehlt, wenn man — wie die Ausführungen 
Flügges zu besagen scheinen — die Eigenschaften des Hochgebirgsklimas als die 
in allen Fällen besten für die Behandlung aller Formen der Tuberkulose ansehen 
will und die Kurorte des deutschen Mittelgebirges nur gewissermaßen als einen 
durch den Krieg und die folgenden wirtschaftlichen Verhältnisse hervorgebrachten, in 
ihrer Heilkraft und in ihrem Heilerfolg aber minderwertigeren Ersatz betrachtet. Es 
kommt nicht darauf an, welche Differenzen ‘zwischen den einzelnen Klimaten be- 
stehen, welche extreme Werte sie erreichen, sondern wie ihre Einwirkungen auf den 
gesunden und kranken Körper sind, für uns vor allem, ob die deutschen Kurorte 
die für die Heilung der Tuberkulose günstigsten klimatischen Bedingungen besitzen 
oder darin den Schweizer Kurorten nachstehen. Wir beschiänken uns bei unsern 
heutigen Ausführungen entsprechend unserem Arbeitsgebiet auf die Besprechung der 
Verhältnisse des deutschen Mittelgebirges, speziell des südlichen Schwarzwaldes und 
auf die Beurteilung der Heilerfolge bei der chronischen Lungentuberkulose und 
möchten es anderen Fachkollegen überlassen, über die klimatischen und therapeu- 
tischen Verhältnisse ihrer klimatischen Lage und bei anderen Formen der Tuber- 
kulose zu berichten. Unser Bestreben geht darauf hinaus, rein sachlich ohne jeden 
polemischen Charakter die Eigenschaften und Vorzüge des deutschen Mittelgebirges 
an Hand sachlichen Materials ins rechte Licht zu setzen. Die klimatischen und 
meteorologischen Ausführungen stammen dabei von Herrn Dr. Baur unter Benutzung 
seiner eigenen Strahlungsbeobachtungen in St. Blasien (785 m) und in Höchenschwand 
(Dorf bei St. Blasien 1005 m). 


1. Lufttemperatur. 


Es ist gewiß ein Vorzug des Hochgebirgsklimas, daB dort im Sommer keine 
so hohen Hitzegrade vorkommen wie im Tiefland. Diesen Vorteil weisen aber auch 
eine Reihe deutscher Mittelgebirgsorte auf. So beträgt z. B. die mittlere Sommer- 
temperatur (Juni, Juli, August) 


in Davos?) (1560 m) Ir ‚3° 
„ Höchenschwand’°) T m) 13,57 
Schwarzwald | "St. Blasien (785 m) 137° 
Harz „ Klausthal (390 m) 13,4" 
as „ Altenberg (754 m) 13,7° 
Erzgebirge „ Oberwiesental (927 m) 12,6° 
dagegen im Tiefland: 
Karlsruhe i. R. (125 m) 18,2 
Stuttgart (265 m) 18,2" 
Frankfurt a. M. (104 m) 17,9” 
Berlin-Süd (49 m) 18,0” 


1) Flügge: Einige kritische Bemerkungen zu den Klimabeobachtungen in den Kurorten 
des Hoch- und Mittelgebirges. Ztschr. f. Tuberkulose 1922, Heft ı. 

2) Alle Angaben (mit Ausnahme der Sonnenstiahlung); sind dem auf amtlichem Material be- 
ruhenden Werke: Dr. H. Bach „Das Klima von Davos“, entnommen. 

3) Alle Angaben (mit Ausnahme der Sonnenstrahlung) über deutsche Orte sind dem im 
preußischen meteorologischen Institut bearbeiteten „Klima-Atlas von Deutschland‘ entnommen. 
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Es ist aber zu bedenken, daß die niederen Tagesmittel der Temperatur in 
den Hochtälern vor allem durch die sehr niederen Nachttemperaturen verursacht 
werden. Am Tage kann die Hitze auch in den Kurorten des Hochgebirges recht 
unangenehm werden, besonders wenn sich noch Föhn dazu gesellt. Die mittleren 
Tagesmaxima der Lufttemperatur liegen im Sommer z. B. in Davos durchaus höher 
als in Höchenschwand: 
Davos Höchenschwand 


Juni 17,2" 17,0° 
Juli 19,2° 18,9° 
' August 18,40 18,2° 


Die tägliche Temperaturschwankung, der Unterschied zwischen Tages- und 
Nachttemperatur, ist eben in den Tälern des Hochgebirges weit größer als an den 
meisten Orten unseres deutschen Mittelgebirges. Z. B. beträgt -die tägliche Tem- 
peraturschwankung im Juli in Davos 12,7° C.„ in Höchenschwand 8,6° C., in 
Freudenstadt 10,2° C.; im Januar in Davos 10,9° C., in Höchenschwand 5,9° C, 
in Freudenstadt 5,8°C. Es muß dabei betont werden, daß für empfindliche Kranke 
große Temperaturschwankungen nicht vorteilhaft sind, sondern — wie die praktische 
Erfahrung lehrt — oft nicht besonders günstig auf den tuberkulös-kranken Organis- 
mus wirken. 

2. Luftdruck. 

Die Wirkungen der mit der Erniedrigung des Luftdruckes zusammengehenden 
Verminderung der eingeatmeten Sauerstoffmenge treten naturgemäß im Hochgebirge 
im allgemeinen stärker auf als im Mittelgebirge, obwohl allerdings nicht alle Individuen 
in gleicher Weise darauf reagieren. Es sind aber keineswegs nur günstige Wirkungen, 
die der niedere Luftdruck im Hochgebirge mit sich bringt, sondern auch manche 
ungünstige. Erfahrungsgemäß eignen sich Kranke mit stärker eingeschränkter At- 
mungsfläche, mit ausgedehnten Pleuraverwachsungen, bei denen die Komplementär- 
räume nicht ausgenutzt werden können, Kranke mit geschwächtem Herzen und 
Zirkulationsapparat, sowie alle jene, deren Stoffwechsel gestört oder deren Nerven- 
system allzu labil ist, nicht für das Hochgebirgsklima, während sie im Mittelgebirge 
sich ‚den klimatischen Bedingungen noch gut anzupassen vermögen. 


3. Luftbewegung. 


Im Mittelgebirge gibt es in gleicher Weise Orte, wie z. B. St. Blasien im 
badischen Schwarzwald, die einerseits eine mäßige, der Entwärmung, Appetitsteige- 
rung und Abhärtung günstige Luftbewegung aufweisen, andererseits aber doch gegen 
heftige Winde Schutz bieten, wie im Hochgebirge. 


4. Niederschlag. 


Die Häufigkeit der Niederschläge dürfte in den Hochtälern der Alpen im 
allgemeinen von der unserer Mittelgebirgskurorte nicht wesentlich verschieden sein. 
Ein strenger Vergleich ist uns im Augenblick nicht möglich, da aus den uns zur 
Verfügung stehenden Quellen für Davos nur die Zahl der Niederschlagstage mit 
mehr als 0,3 mm Niederschlag hervorgeht, während wir in Deutschland die Zahl 
der Niederschlagstage mit mehr als 0,1 mm zu zählen pflegen, die naturgemäß etwas 
größer sein muß. Die Niederschlagshöhe beträgt in Davos im Mittel im Jahre 
gı cm, in Höchenschwand 103 cm, in Schömberg (württembergischer Schwarzwald) 
95 cm, in Badenweiler 86 cm, in Braunlage (Harz) 120 cm, in Bad Harzburg 86 cm. 


5. Bewölkung. 

Daß gewisse Hochtäler der Zentralalpen bezüglich ihrer Bewölkungsverhält- 
nisse besonders begünstigt sind, ist allgemein bekannt. Es ist aber unrichtig, geringe 
Bewölkung und im Zusammenhang damit große Sonnenscheindauer als eine allge- 
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meine klimatische Eigenschaft des Hochgebirges hinzustellen, wie dies so manch- 
mal geschieht. Man wird in Höhenlagen von 1500 bis 2000 m des Randalpen- 
gebietes nirgends die geringe Bewölkung und große Sonnenscheindauer finden, wie 
wir sie von einigen ausgesuchten Orten der Zentralalpen kennen. Die geringe Be- 
wölkung dieser Orte ist nicht oder doch nur zum Teil eine Folge ihrer Höhenlage, 
vielmehr ist sie durch die allgemeinen Strömungsverhältnisse der Luft bedingt. 
A. Schmauss!) hat darauf hingewiesen, daß ein Gebirge in der darüber hinweg- 
flutenden Luft ganz ebenso Stellen vermehrter und verminderter Bewegung hervor- 
ruft, wie wir im strömenden Wasser Stromschnellen und Totwasser kennen. Solche 
Punkte in einem Luftströmungsfelde, in denen keine horizontale — dafür aber eine 
vertikale — Luftversetzung stattfindet, heißt man „neutrale Punkte“. Ist die verti- 
kale Luftibewegung in diesen Punkten eine absteigende, so bewirkt sie Wolken- 
auflösung. Aus dem Vorhandensein neutraler Punkte, in denen im Mittel eine ab- 
steigende Luftbewegung stattfindet, läßt sich die geringe Bewölkung einiger Hoch- 
täler der Zentralalpen erklären. Solche neutrale Punkte gibt es aber auch in dem 
über die deutschen Mittelgebirge ausgebreiteten Strömungsfelde, wodurch sich auch 
hier, besonders in Höhen, die sich über dem winterlichen Schichtgewölk (über 
800 m) befinden, einige Orte besonders geringer Bewölkung und großer Sonnen- 
scheindauer erfreuen. Wenn nicht aus dem wechselnden Querschnitt des Albtales 
(und dadurch bedingten Veränderungen der Strömungsgeschwindigkeit des Berg- und 
Talwindes), so ließe sich vielleicht durch den Nachweis eines neutralen Punktes über 
St. Blasien die merkwürdige Tatsache erklären, daß sich dieser Ort einer ganz be- 
sonders geringen Nebelhäufigkeit erfreut, obwohl doch im allgemeinen das in verti- 
kaler Beziehung reicher gegliederte Süddeutschland nebelreicher ist als das mehr 
ebene Norddeutschland. Nach den vom badischen Zentralbureau für Meteorologie 
und Hydrographie (jetzt badische Landeswetterwarte) herausgegebenen Jahresberichten 
hatte St. Blasien in den Jahren Igo2 bis 1916?) im ganzen 76 Tage mit Nebel. 
St. Blasien hat demnach im Durchschnitt nur 5 Nebeltage im Jahr und übertrifft 
damit nicht nur das als nebelarm bekannte Hela an der Danziger Bucht, sondern 
auch Davos, das im Jahr durchschnittlich 8,5 Nebeltage zählt: 


6. Sonnenstrahlung. 


Mit zunehmender Erhebung über den Meeresspiegel nimmt bekanntlich die 
Intensität der Sonnenstrahlung und der Anteil der kurzwelligen Strahlung an diese 
zu. In dieser Hinsicht kann das Hochgebirgsklima von dem des Mittelgebirges 
nicht erreicht werden. Aber gerade heute, wo wir erkannt haben, mit welcher 
äußersten Vorsicht jede Art von Strahlentherapie bei Tuberkulösen zu be- 
treiben ist und daß besonders die Lungentuberkulose die direkte Sonnen- 
bestrahlung meist überhaupt nicht verträgt, muß man auch zugeben, daB 
die zeitweise extrem starke Sopnenstrahlung des Hochgebirges keineswegs für alle 
Kranken von Vorteil ist. Außerdem kommt die Sonnenstrahlung in unseren deut- 
schen Mittelgebirgen der des Hochgebirges viel näher, als man vielleicht gerade in 
medizinischen Kreisen anzunehmen pflegt. Leider liegen bisher nur von einem 
einzigen deutschen Mittelgebirgsorte (St. Blasien in 785 m Höhe) Messungen der 
Intensität der Sonnenstrahlung vor. Aus nachstehender Tabelle, die einem vor 
kurzem in der „klinischen Wochenschrift“ erschienenen Aufsatz entnommen ist, geht 
hervor, daß das Klima des deutschen Mittelgebirges — sofern man St. Blasien als 
Vertreter desselben ansehen kann — in bezug auf die Intensität der Sonnenstrahlung 
und die Gleichmäßigkeit ihrer Verteilung über das ganze Jahr dem Hochgebirge 
näher steht als dem Tiefland. 


1) A. Schmauss, „Ein meteorologisches Davos in Tirol“. Deutsches Meteorologisches Jahr- 
buch, Teil Bayern, 1921. 
2) Die Jahresberichte von ı917 an sind noch nicht veröffentlicht. 
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Mittlere Sonnenstrahlungsintensität um die Mittagszeit an den 
ı2 Monatsmitten in Grammkalorien pro Minute und Quadratzentimeter. 
Kolberg Potsdam St. Blasien Davos 
(1om) (room) (785 m) (1560 m) 


15. Januar . . 0,85 1,05 1,26 1,38 
15. Februar . 1,16 I,Ig 1,35 1,46 
15. März . .„ 132 I,IQ - 1,35 1,49 
15. April . . 1,35 1,33 1,39 1,49 
15. Mai. . . 1,33 1,31 1,39 1,47 
15. Juni. . . 1,25 1,28 1,33 1,45 
15. Juli. . . 117 1,19 1,29 1,38 
15. August. . 1,13 I,1I5 1,32 1,47 
15. September. 1,23 1,24 1,33 1,45 
15. Oktober . 1,21 1,15 1,32 1,45 
15. November . 0,96 1,Io 1,24 1,38 
15. Dezember. 0,79 0,90 IIQ 1,35 


Hervorheben möchten wir aber noch einen Faktor der klimatischen Bedin- 
gungen, der sich nicht in Zahlen fassen laßt, den wir aber in seiner Wirkung auf 
den Kranken nicht unterschätzen dürfen. Das ist der Einfluß auf die Psyche des 
Kranken. Tuberkulös Lungenkranke, die meistens monatelang ihre eintönige Kur 
machen müssen, sind auch abhängig von dem Eindruck der umgebenden Natur auf 
ihr Gefühlsleben und ihre Stimmung. Psychisch labile und nervöse Patienten, die 
man bei der chronisch-toxischen Tuberkulose so häufig findet, vertragen den ge- 
waltigen Eindruck des Hochgebirges in seinem gigantischen Ausmaß nicht immer 
auf die Dauer. Die kleineren, dem Auge näheren lieblicheren Bilder der Landschaft 
unseres mitteldeutschen Gebirges üben bei langen Kuren sehr oft einen wohltätigeren 
EinAuß auf ihre Empfindungen aus, der Wechsel extremer Helligkeit und tiefer 
Schatten ist bei uns nicht so unvermittelt und erschöpfend für das Nervensystem. 
Daß der sehr starke Wechsel hoher und niedrıger Temperaturen nicht immer günstig 
wirkt, wurde schon oben berührt. 


Mit vorstehenden Äußerungen bezweckten wir in keiner Weise eine 
Herabsetzung der Bedeutung der Hochgebirgskurorte, vielmehr lag uns nur 
daran, darzutun, daß wir auch im deutschen Mittelgebirge Kurorte besitzen, die 
hinsichtlich der Tuberkulosetherapie den Hochgebirgskurorten durchaus eben- 
bürtig sind. In beiden Fällen handelt es sich um ausgesuchte Orte, die eine 
große Zahl günstiger Bedingungen in sich vereinigen, während oft schon eine relativ 
nahe Umgegend nicht die gleichen Vorteile bietet. Jeder in der Tuberkulosetherapie 
erfahrene Arzt weiß, daß in nicht seltenen Fällen der Wechsel des Klimas vom 
Hochgebirge ins Mittelgebirge und umgekehrt einen günstigen Einfluß auf den Ver- 
lauf der Heilung ausüben kann. Vielen Kranken bringt das Hochgebirge die Besse- 
rung, die sie im Mittelgebirge nicht fanden und wieder umgekehrt. Je mehr wir in 
der Erkenntnis und Einschätzung des klinischen und anatomischen Charakters der 
jeweilig vorliegenden tuberkulösen Erkrankung vorwärtsschreiten, um so besser werden 
wir unter Berücksichtigung der gesamten Konstitution des Kranken beurteilen, welche 
klimatische Lage für ihn die vorteilhafteste ist. Unsere ganzen Bestrebungen bei 
der Tuberkulosetherapie laufen darauf hinaus, uns vom beengenden Schema zu be- 
freien und jeden Fall individuell einzuschätzen und therapeutisch zu behandeln. 
Dieses Streben muß auch unsere Richtlinie für die Ausnutzung der für jeden Kranken 
günstigsten klimatischen Bedingungen sein. Unsere Absicht hier war nur, durch 
obiges Zahlenmaterial zu beweisen, daß nahezu alle Formen der Tuberkulose im 
deutschen Mittelgebirge im allgemeinen ebenso gut und ebenso rasch geheilt werden 
können wie im Hochgebirge, daß für viele sogar die klimatischen Verhältnisse bei 
uns für die Lungentuberkulose noch günstiger liegen. 
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Nun kommen wir noch zu einem zweiten, sehr wichtigen Punkt, der für die 
Heilerfolge bei der Tuberkulose von der größten Bedeutung geworden ist. Flügge 
hat in seinem Aufsatz nur von den klimatischen Verhältnissen der Kurorte gesprochen 
und darauf sein Werturteil über die Heilerfolge aufgebaut. Damit ist die Frage 
aber noch nicht erschöpft. Für die Heilung aller Formen der Tuberkulose sind die 
klimatischen Bedingungen nicht allein entscheidend. Die Behandlung der Tuber- 
kulose in allen ihren Formen hat längst aufgehört, nur eine rein klimatische zu 
sein. Die Forschung und praktische Erfahrung hat uns eine Reihe neuer Behand- 
lungsmethoden in die Hand gegeben, mit denen wir unabhängig vom Klima den 
Fortschritt der Krankheit aufhalten, die Heilung einleiten und beschleunigen können. 
Das beste Klima kann keine progredient und zerstörend fortschreitende exsudative 
Lungentuberkulose heilen, die chirurgischen Methoden, Pneumothorax und Thorako- 
plastiken führen in solchen Fällen oft die entscheidende Wendung zum Bessern 
herbei. Das natürliche Heilungsbestreben des Körpers können wir durch unsere 
modernen Bestrahlungsmethoden, durch .die spezifische und unspezifische Reiztherapie 
usw. unterstützen und fördern. Lokale tuberkulöse Erkrankungen müssen neben der 
Allgemeinkur lokal behandelt werden. Es würde hier viel zu weit führen, auf die 
ganze moderne Behandlung der Tuberkulose einzugehen. Mit Stolz können wir 
aber sagen, daß auf diesem Gebiete deutsche Tuberkuloseärzte und deutsche Chi- 
rurgen führend sind und daß die deutschen Heilstätten in der praktischen Aus- 
wertung dieser Methoden Hervorragendes leisten. Für die Heilerfolge kommt der 
günstige Rahmen der klimatischen Faktoren, die wir durchaus nicht unterschätzen, 
sehr in Betracht, aber in diesem Rahmen ist ebenso wichtig die Anwendung des 
ganzen therapeutischen Rüstzeuges, das wir gegen die Volksseuche gewonnen haben 
und das an Bedeutung in den letzten Jahren gerade durch die Arbeit der deutschen 
Heilstätten erheblich gefördert ist. Auch hier halten wir es für unsere Pflicht, 
Zahlen zu geben, die zeigen sollen, welche Heilerfolge unsere Anstalten ergeben und 
die der beste Beweis sind, daß unsere Heilstätten im deutschen Mittelgebirge kein 
durch die Not erzwungener Ersatz sind, sondern sich in ihren Erfolgen den An- 
stalten des Hochgebirges voli ebenbürtig an die Seite stellen. Beweisend sind natürlich 
nur Zahlenreihen, die ein großes Krankenmaterial, das im Laufe der Jahre relativ 
gleichmäßig zusammengesetzt ist, umfassen. Diese Bedingungen erfüllt das Sana- 
torium St. Blasien, aus dessen Jahresergebnissen der letzten fünf Jahre wir folgende 
Angaben machen. 


Es wurden entlassen als erwerbsfähig 
im Jahre 1917 von 321 Kranken 70,1°/, 


» n» 98 „ 380 „795% 
„ „ I9IO H 453 ”„ 713 “la 
„ ” 1920 „ 419 ” 78,740 
„ „ 1921 „ 483 „ 85,0%, 


Es verloren durch die Kur dauernd die Tuberkelbazillen aus dem Auswurf: 
1917 von 118 Kranken 31,4°/, 


1918 „ 138° „333% 


IQIỌ „ 153 „ 42,5, 
I920 „ 163 „ 44,7 °lo 
1921 „ 163 „ 44,8% 


Es traten während der Kur Lungenblutungen auf: 
1917 bei 321 Kranken 32mal ı10°/, 


IQIS „ 380 n»n -3n 79° 
IQIQ s» 453 „ 35 » 7,7 To 
1920 „ 419 » 30 7 ZEN 


I92I ,„ 483 „ 26 „ 5,4°/, 
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Diese Erfolge wurden erreicht bei durchschnittlicher Kurdauer: 
1917: 125 Tage 
IQI: 122 ,„ 
1919: I24 » 
1920: 154 „ 
1021. 122: -,, 

-Wir sind uns völlig klar darüber, daß die Erfolge der verschiedenen Anstalten 
sich nicht zahlengemäß vergleichen lassen, die Zusammensetzung der Kranken spielt 
eine ausschlaggebende Rolle. Innerhalb einer Anstalt mit ziemlich konstantem 
Krankenmaterial sind Vergleiche der einzelnen Jahresergebnisse aber möglich. Die 
deutliche Besserung unserer Jahreserfolge schieben wir neben der Besserung der 
Ernährungsverhältnisse zum nicht geringen Teil auf die Vervollkommnung und immer 
bessere Anwendung unserer Behandlungsmethoden, besonders der von uns ausgedehnt 
angewandten Röntgentherapie, die uns ein sehr wirksamer Faktor in der Beschleuni- 
gung der Heilung, auch bei der Lungentuberkulose, geworden ist. Vor allem lag 
uns aber daran, nachzuweisen, daB Flügge im Unrecht ist, wenn er behauptet, 
daß die ungünstigeren Heilbedingungen unserer deutschen Heilstätten erforderlichen- 
falls durch eine längere Kurdauer ausgeglichen werden müssen. Wäre das der Fall, 
so würde es bei unserer allgemeinen Verarmung noch viel mehr Deutschen, wie es 
leider schon jetzt der Fall ist, unmöglich sein, die Mittel für eine erfolgreiche Kur 
auch in Deutschland aufzubringen. Diese Folgerung Flügges ist also geeignet, 
schwere Beunruhigung unter den heilungssuchenden Kranken hervorzurufen, den 
Wert der deutschen Heilstätten in der Öffentlichkeit zu schmälern und ihre in ernster 
Arbeit erzielten Erfolge herabzusetzen. Unsere Zahlen beweisen aber, daß bei 
unseren durchaus günstigen klimatischen Bedingungen und bei sachgemäßer Behand- 
lung mit den uns zu Gebote stehenden Heilmethoden in für die Heilung der 
Lungentuberkulose auffallend kurzen Zeiträumen Erfolge erzielt werden, welche denen 
des Hochgebirges zum mindesten in keiner Weise nachstehen. 


Be 


XV. 
Erwiderung auf vorstehenden Artikel von Prof. Bacmeister 
und Dr. Baur „Die Bedeutung der Kurorte des deutschen Mittel- 
gebirges für die Heilung der Tuberkulose‘. 


Von 


Prof. C. Flügge, Berlin. 


FR chon die ganz verschiedenen Überschriften des vorstehenden und meines 
N darin angegriffenen früheren Artikels zeigen deutlich, daß jeder derselben 
von völlig anderen Gesichtspunkten ausgeht. Mir kam es lediglich auf 

= die Anbahnung einer Reform der Klimabeobachtung an. Dementsprechend 
habe ich einleitend darauf hingewiesen, daß sich aus den bisherigen Klimabeobach- 
tungen nicht entnehmen läßt, wie ein Klima auf den Menschen wirkt, daß dies aber 
vielleicht bei einer anderen Art der Beobachtung und Registrierung gelingen werde. 
Die genauere Besprechung der einzelnen klimatischen Faktoren ergab mir sodann, 
daß in der Tat bei der bisherigen Art der Beobachtung die physiologischen Inter- 
essen zu wenig wahrgenommen werden und daß die Einflüsse des Klimas auf den 
Menschen und auf den Kranken mehr in Betracht gezogen werden müssen. Ein 
in dieser Beziehung besser erfaßtes Klima läßt gewisse Wirkungen auf den Körper 
erkennen, speziell das Gebirgsklima eine Erleichterung der Wärmeabgabe im Hoch- 
sommer, eine Beeinflussung des Blutbildes durch die Luftdruckabnahme und die 
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geringere Sauerstoflspannung, eine Erleichterung der Wasserdampfabgabe durch die 
gesteigerte Verdunstungsintensität, eine Änderung des Stoffwechsels durch die eigen- 
tümlichen Sonnenstrahlungsverhältnisse u. a. m. Diese Wirkungen treten aber scharf 
ausgeprägt erst im eigentlichen Höhenklima hervor; die wichtigen Versuche von 
Bürker über Zunahme der roten Blutkörperchen und des Hämoglobins sind in 
Davos-Schatzalp ausgeführt, andere Versuche in noch größerer Höhe. In niederen 
Lagen, in unseren deutschen Gebirgen, sind die Ausschläge naturgemäß weniger 
deutlich. Indes, wie ich ausdrücklich betont habe, die Grundlagen für die Wir- 
kungen des Gebirgsklimas sind hier ebenfalls vorhanden, nur müssen die klimatischen 
Beobachtungen auch hier verbessert und für eine mehr medizinische Beurteilung des 
Klimas brauchbar gemacht werden. 

Ob dabei von den klimatischen Faktoren des Hoökigebiges immer Heilwir- 
kungen ausgehen, oder ob sie nicht für manche Lungenkranke eher einen Nachteil 
bedeuten, das ist eine Frage, die ich gar nicht berühren wollte, weil ich darin nicht 
sachverständig bin. Ich bezweifle aber gar nicht, daB es Lungenkranke gibt, aut 
die große Höhenlagen nicht günstig wirken, und die in unseren deutschen Kurorten 
besser untergebracht sind. — Es hat mir auch ganz fern gelegen, ein „Werturteil“ 
über die Heilwirkung der verschiedenen Kurorte abzugeben, sondern ich habe 
lediglich die Art der Klimabeobachtungen im Gebirge besprechen wollen, die für 
niedere Gebirgslagen ebenso wichtig sind wie für höhere. Gerade wenn wir jetzt 
für die uns verloren gegangenen Schweizer Kurorte (allein in Davos suchten 1913 
etwa 4000 deutsche Lungenkranke Heilung) Ersatz schaffen wollen, so müssen die 
klimatischen Beobachtungen bei uns in solcher Weise angestellt werden, daß sie die 
Klimawirkung des einzelnen Ortes deutlich zum Ausdruck bringen. Und wünscht 
man dann für einen Teil dieser Kranken ein höheres Maß solcher Wirkungen, so 
wird dies wohl am ehesten durch eine entsprechende zeitliche Ausdennudg des 
Aufenthaltes zu erreichen sein. 

Auch daß es für den Kurerfolg nicht allein auf das Klima ankommt, sondern 
daß dieser oft in noch höherem Grade abhängig ist von der Persönlichkeit des 
leitenden Arztes und von der bygienischen Fürsorge für die Kranken in bezug auf 
Ernährung, Wohnung, Beschäftigung usw., gebe ich ohne weiteres zu. Ein Beispiel 
dafür habe ich in Görbersdorf beobachtet. In dem dortigen Gebirgstal hatte Dr. 
Brehmer mit richtigem Blick einen vortrefflichen Platz für die Kuranstalt und den 
Kurpark ausgesucht, mit günstigsten klimatischen Verhältnissen für die Kranken. Nach 
einiger Zeit etablierte sich in dem gleichen, nunmehr durch seine Heilerfolge berühmt 
gewordenen Gebirgstal eine Konkurrenzanstalt; wie Brehmer namentlich an der 
Hand meteorologischer Beobachtungen nachwies, in durchaus ungünstiger, feindlichen 
Winden ausgesetzter Lage. Trotzdem wurde auch diese Anstalt gern und mit Erfolg 
von Kranken aufgesucht. Es gab eben viele Patienten, denen Brehmers Auftreten 
zu despotisch, seine Anordnungen zu streng und seine treffenden Bemerkungen 
zu unverblümt waren. Diese siedelten in die neue Anstalt über und nahmen das 
ungünstige Klima in Kauf, wenn sie nur eine liebenswürdige Behandlung erfahren 
konnten, 

Übrigens sind gerade die von Bacmeister und Baur angeführten Klima- 
beobachtungen ein Beweis dafür, wie richtig meine Forderung einer Reform derselben 
ist. Als Beleg für die kühlen Hochsommer unserer Gebirge führen sie z. B. die 
mittleren Tagestemperaturen und die mittleren Tagesschwankungen während eines 
Monats bzw. während dreier Monate an. Welch’ enorme Verschiedenheiten können 
in diesen Mittelwerten verborgen sein und wie oft können dabei schädigende Ein- 
flüsse auf Kranke zustande kommen, je nachdem im Einzelfall nicht nur die Luft- 
temperatur hoch liegt, sondern auch gleichzeitig die Luftfeuchtigkeit, die Windstärke 
und die Insolation sich dazu gesellt! Eine Reform unserer klimatischen Beobachtungen 
und Registrierungen ist wahrlich nötig, und diese war es, die ich einzig mit meinem 
Artikel angestrebt habe. 
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XVI. 
Zur Genese der Tuberkulose der Nebennieren. 


(Aus dem pathologischen Institut der deutschen Universität in Prag. 
Vorstand Prof. Dr. Anton Ghon.) 


Von 
Dr. Franz Schwarz. 


Nen Erkrankungen der Nebenniere im allgemeinen und der Tuberkulose im 
WE besonderen wurde so lange keine größere Aufmerksamkeit geschenkt, als 
JHS] man von der Funktion dieses Organes noch keine richtige Vorstellung 
hatte. 

Erst um die Mitte des vorigen Jahrhunderts beschrieb Addison einen Sym- 
ptomenkomplex, wie er für die nach ihm bekannte Krankheit charakteristisch ist 
und in dessen Zusammenhang er stets pathologische Veränderungen der Neben- 
nieren feststellen konnte, so daß er die Funktionsstörung der Nebennieren für das 
Zustandekommen dieser Symptome verantwortlich machte. 

Die darnach allseits mit großem Interesse angestellten Beobachtungen be- 
stätigten größtenteils die Angaben Addisons und zeitigten das Resultat, daß in 
80°/, aller Fälle von Morbus Addison (=M.A.), in denen krankhafte Verände- 
rungen der Nebennieren festzustellen waren, Tuberkulose die Ursache der Krank- 
heit war (Lewin, Thompson). 

Bei Durchsicht der überaus reichlichen Literatur über M.A. und die Tuber- 
kulose der Nebennieren überhaupt gewinnt man den Eindruck, daß in der Mehrzahl 
der Fälle die Tuberkulose der Nebennieren eine- isolierte war, in vielen Fällen 
augenscheinlich auch als primäre angesprochen wurde. Es würde allerdings schwer 
fallen, aus den Angaben der Literatur diese Anschauung auch tatsächlich zu be- 
weisen, doch ist es zweifellos richtig, daß in vielen dieser Fälle die Tuberkulose 
der Nn. als die hervorstechendste und anatomisch scheinbar älteste Veränderung 
imponierte. Solchen Fällen begegnen wir auch heute noch nicht selten und müßten 
den gleichen Eindruck gewinnen, wenn es uns bei eingehender, in bestimmter Weise 
gepflogener Nachforschung nicht so gut wie immer gelänge, anatomisch nachzuweisen, 
daß die Tuberkulose auch in solchen Fällen nur eine sekundäre Veränderung ist. 

Allerdings berichtet die Literatur auch über Fälle von M.A., bei denen die 
Obduktion miliare Tuberkulose der Nebennieren ergab (Mlodzejewski, Drozda). 

Elsässer, der sich mit dieser Frage eingehender befaßte und an Hand der 
Literatur und auch eigener Beobachtungen eine Statistik zusammenstellte, fand, daß 
in 549 Fällen von Nebennierentuberkulose diese ọ6 mal eine anscheinend isolierte 
war. In 235 Fällen bestand gleichzeitig chronische Lungentuberkulose. 85 mal 
fand sich eine Kombination mit ganz vereinzelter chronischer Tuberkulose anderer 
Organe und 133 mal eine solche mit ausgedehnter chronischer Tuberkulose anderer 
Organe des Körpers. 

In Anbetracht dessen, daß die Tuberkulose der Nebennieren bald isoliert, 
bald mit mehr oder weniger ausgedehnter Tuberkulose anderer Organe vergesell- 
schaftet, bald als miliare Aussaat auftritt, drängt sich an uns die Frage heran, 
welche Wege den Tuberkulosebazillen zum Eindringen in die Nebennieren zur Ver- 
fügung stehen. 

Für die Fälle von miliarer Tuberkulose der Nebennieren gestaltet sich die 
Beantwortung dieser Frage verhältnismäßig einfach. Hier gelangen die Tuberkel- 
bazillen mit dem Blutstrom dorthin, nachdem ein Einbruch aus einem älteren tuber- 
kulösen Herd in die Blutbahn erfolgt ist. Diese Tatsache wurde von Weigert 
und anderen Forschern festgestellt und ist heute allgemein anerkannt. 

Was die Fälle von anscheinend isolierter oder primärer Nn.-Tuberkulose be- 
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trifft, ist die Beantwortung der Frage über den Infektionsweg wesentlich schwieriger. 
Eine direkte Übertragung von außen her ist unmöglich, da die Nebennieren nirgends 
mit der Außenwelt in Kontakt stehen, es sei denn, daß die Tuberkelbazillen direkt 
von außen her durch eine Verletzung in die Nn. gebracht würden. ERDEN darüber 
bestehen in der Literatur nicht. 

Für diese Fälle, anscheinend primärer Nn.-Tuberkulose, findet Baumgarten 
eine Erklärung in der sogen. Genäogenese, Der Tuberkelbazillus gelangt darnach 
von väterlicher Seite mit dem Sperma, von miütterlicher Seite mit dem Ei oder auf 
plazentarem Wege in den Keim, ohne seine Entwicklung ungünstig zu” beeinflussen, 
und verharrt darin in einem Zustande von Latenz, der auch noch lange Zeit im 
extrauterinen Leben weiter fortbestehen kann, bis er ınach entsprechender Ver- 
mehrung oder Erlangung höherer Virulenz das ihn umgebende Gewebe in der 
charakteristischen Weise verändert. | 

Dem Einwurfe Rietschels, daß bei kongenitaler Infektion längstens nach 
einem halben Jahre das Individuum an Tuberkulose zugrunde gehe, da, wie er 
meint, der jugendliche Organismus, mangels der Fähigkeit, Antikörper zu bilden, 
gegenüber der Infektion geringere Resistenz besitzt, hält Baumgarten die experi- 
mentellen Untersuchungen Friedmanns und Karlinskis einerseits und Maffuccis 
andererseits entgegen. Friedmann und Karlinski, welche ihre Versuche an 
Ziegenböcken machten, konnten durch Übertragung von Tuberkelbazillen mit dem 
Sperma tuberkulöse Abkömmlinge erzeugen, wobei die Entwicklung in keiner Weise 
gestört wurde, da sich die Tuberkelbazillen latent verhielten und es auch noch durch 
längere Zeit im extrauterinen Leben blieben. 

Maffucci überimpfte Tuberkelbazillen in ein Hühnerei und beobachtete nicht 
nur keinerlei Entwicklungsstörung des Embryos, sondern sogar ein viel schwereres 
Gedeihen der Tuberkelbazillen in den embryonalen Geweben als in den Geweben 
des erwachsenen Huhnes. 

Diese genäogenetische Übertragung nehmen auch Schmor! und Kockl an, 
die bei der Obduktion eines ı2 Tage alten Kindes einer tuberkulösen Mutter totale 
Verkäsung der Nn. fanden. 

Wie aber gestaltet sich die Infektion in jenen Fällen, wo neben der Tuber- 
kulose der Nn. noch ein älterer tuberkulöser Herd in einem anderen Organe gleich- 
zeitig besteht und kein Einbruch in die Blutbahn erfolgte? 

Tendeloo nimmt in solchen Fällen die Möglichkeit eines retrograd lympho- 
genen Transportes an auf Grund von Beobachtungen, die er vornehmlich an tuber- 
kulösen Nieren machte. Während die auf hämatogenem Wege entstandene Tuber- 
kulose der Niere sich in erster Linie in der Rindensubstanz lokalisiert, hält er die 
Tuberkulose der Marksubstanz für eine Iymphogen entstandene, was er mit der 
guten Lymphgefäßversorgung der Marksubstanz begründet. Eine zweite Beobachtung, 
die ihn in seiner Ansicht bestärkte, war das Auffinden von Staubpigment in den 
paraaortalen Lymphknoten, ohne daß in dem dazu gehörigen Quellgebiete ein gleiches 
Pigment nachweisbar gewesen wäre. Es konnte nach seiner Überzeugung nur aus 
dem Thoraxraume stammen, von dem es durch retrograden Transport in den 
Lymphbahnen dorthin gelangt ist, denn eine andere Transportmöglichkeit blieb nicht 
übrig. Dafür schienen ihm auch die starken Druckschwankungen des Abdomens 
günstige Bedingungen zu schaffen. Wie für die Lymphknoten und die Nieren 
nimmt er diesen Infektionsweg auch für andere BaUCHDIEANE an, somit auch für 
die Nebenniere. 

Über die Lokalisation der Tuberkel in den Nn. gehen die Meinungen aus- 
einander. Nach Virchows Beobachtungen machten sich die tuberkulösen Verände- 
rungen zuerst in der Rindensubstanz bemerkbar, von wo sie sich auf die übrigen 
Nn.-Schichten ausbreiten. Cornil und Ranvier sind der gegenteiligen Ansicht: 
nach ihnen nimmt die Tuberkulosc vielmehr von der Marksubstanz ihren Ausgang. 
Alczais und Arnaud hingegen teilen mit, daß die Tuberkulose der Nn. bald in 
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der Rinde, bald im Mark zuerst auftrete. Nach den von ihnen gemachten Er- 
fahrungen beginnt die Tuberkulose nicht mit miliaren Knötchen, sondern mit einer 
diffusen, unscharf begrenzten Infiltration, welche die epithelialen Zellen ausein- 
ander drängt. | 

Nach Weichselbaum beginnt die Tuberkulose der Nn. mit kleinen Knöt- 
chen in der Marksubstanz, die zusammenfließen und die ganze Nn. substituieren. 

Dabei kann die Tuberkulose, wie Lubarsch berichtet, bald einseitig, bald 
doppelseitig auftreten und bald mit geringerer, bald sehr ausgedehnter Tuberkulose 
anderer Organe vergesellschaftet sein. Sie tritt als miliare, sowie als chronische 
Form auf, die aber bei weitem die häufigere ist (Lubarsch, Bergmann), 

Eine systematiscbe Untersuchung der Nebennieren bei Tuberkulose fand ich 
in der mir zugänglichen Literatur nirgends. Diese Lücke einigermaßen zu ergänzen, 
ist der Zweck meiner Untersuchungen. 


Meine Untersuchungen gliedern sich in 2 Teile Der ı. Teil umfaßt Unter- 
suchungen der Nebennieren bei vorwiegend kindlicher Tuberkulose, die uns Früh- 
stadien tuberkulöser Veränderungen in den Nebennieren erwarten ließen. Der 
2. Teil der Untersuchungen umfaßt eine Zusammenstellung der in den letzten 
18 Jahren im deutschen pathologischen Institut in Prag gefundenen Fälle von Neben- 
nierentuberkulose unter Berücksichtigung ihrer Genese. 


o I. Teil. 

Dieser Teil meiner Untersuchungen umfaßt zunächst 20 Fälle von Tuber- 
kulose, wo die Nn. anatomisch und histologisch untersucht wurden. Von diesen 
Fällen waren ı4 Kinder im Alter von 3 Monaten bis zu 6 Jahren; die übrigen 
6 Fälle betreffen Erwachsene im Alter von 18—64 Jahren. 

Die Nn. wurden in allen diesen Fällen in toto der Leiche entnommen, nach 
dem sie und ihre Nachbarschaft vorher genau makroskopisch untersucht wurden, insbe- 
sondere das Peritoneum, sodann in 4.°/, Formalinlösung fixiert, in Paraffin eingebettet, 
mit einer Schnittdicke von 14 u geschnitten und mit Hämalaun-Eosin gefärbt. Ein Teil 
wurde in lückenloser Serie geschnitten und untersucht; in einem zweiten Teil der 
Fälle wurde mit lückenloser Serie begonnen und mit einer Stufenserie fortgesetzt, wenn 
Tuberkulose nachgewiesen werden konnte; in einem dritten Teil erfolgte die Unter- 
suchung in Stufenserie mit jedem zweiten Schnitt. In jedem der untersuchten Fälle 
wurde eine Reihe von Schnitten nach der Methode von Ziehl-Neelsen nach Vor- 
färbung mit Hämalaun auf Tuberkelbazillen gefärbt. In den meisten der Fälle 
wurden auch andere von Tuberkulose befallene Organe der histologischen Unter- 
suchung zugeführt, um so die tuberkulösen Veränderungen in den Nn. mit denen 
der anderen Organe vergleichen zu können. 

Die so untersuchten Fälle waren folgende: 

Fall: Z.K., 2'/, alt. Q. 

Klinische Diagnose (Kinderhospital, Prof. Langer): Meningitis tbc. Infilt. apic. pulm. 
d. — Otitis tbc. i 

Anatom. Diagnose (23. XI. 1921, 21 h. p. m. — Ghon): Ein über kirschgroßer, sub- 
pleuraler käsiger tbc. Herd im Mittellappen der r. Lunge mit miliaren Tuberkeln der Pleura über 
dem Herd. Tbc. Lymphadenitis mit vollständiger Verkäsung einiger dem Herde regionärer bronch- 
pulmon, Lk, rechts; mit Konglomerattuberkeln und partieller Verkäsung der unteren tracheobron- 
chialen Lk, r.; mit mehr oder weniger vollständiger Verkäsunp und starker Vergrößerung der oberen 
tracheo-bronchialen Lk. r.; mit miliaren und Konglomerattuberkeln der tracheobronchialen Lk. 1. und 
der paratrachealen r. Zahlreiche akute miliare Tuberkel in beiden Lungen und in der Pleura visceralis; 
umschriebene Tbc. der Pleura parietalis r. Einige frische lentikuläre tbc. Geschwüre des Ileums. 
Tbc. Lymphadenitis mit partieller Verkäsung der regionären und im geringeren Grade auch der 
benachbarten mesenterialen Lymphknoten; einzelne miliare Tuberkel in einigen Lymphknoten des 
Mesocolons. Zahlreiche miliare Tuberkel der I.eber, spärlicher der Milz und ihrer Kapsel sowie 
der Nieren. Tbc. Lymphadenitis mit miliaren und Konglomerattuberkeln der portalen und peri- 
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pankreatischen Lymphknoten. Tbc. Leptomeningitis der Hirnbasis, im geringeren Grade auch der 
Konvexität, besonders r. — Tbc. Lymphadenitis mit einigen miliaren und Konglemerattuberkeln der 
oberen zervikalen Lymphknoten. Das Peritoneum viszerale und parietale im ganzen Bauchraum 
frei von Tbc. — Nebenniere: R. 38 mm:21 mm; 1l.: 45 mm:ı19 mm. Mehrere akzessorische 
Rindenkeime. 

Histologischer Befund (Stufenserie mit jedem zweiten Schnitt von 8 u Dicke): keine 
tbc. Veränderungen nachweisbar. An einzelnen Stellen der Rinde kleinere helle Herde, worin 
die Kerne teilweise weniger gut gefärbt erscheinen (beginnende Autolyse),. Keine Tuberkelbazillen. 

Epikrise: 2!/jähriges Kind mit Meningitis tbc. bei allgemeiner miliarer Tbc. nach einem 
Primärinfekt des Mittellappens der r. Lunge. — Beide Nebennieren histologisch frei von Tbc. 


Fall II: F. B., 4 Monate, &. er 

Klin. Diagnose (Kinderklinik-Findelanstalt, Prof. R. Fischl): Tbc. miliaris, Lues 
congenita, | 

Anatom. Diagnose (25, XI. 1921,9 h. p. m. — Winternitz): Ein über bohnengroßer tbc. 
Herd im r. Unterlappen. Kasige tbc. Lymphadenitis der dem Herde regionären bronchopulmonalen 
Lk.r.; der unteren und oberen trach@obronchialen Lk. r., der Lk. im Anonymawinkel, in geringerem 
Grade der ob. tracheobronchialen Lk. l. sowie der paratrachealen Lk., besonders r., der supraklavi- 
kularen und der Lk. im Angulus venosus beiderseits. Zahlreiche miliare und Konglomerattuberkel 
in den Lungen. — Konglomerattuberkel in der Pharynxtonsille.e Tbc. zum Teil käsige Lymph- 
adenitis der submaxillaren und besonders der ob. medialen zervikalen Lk. Miliare und Konglomerat- 
tuberkel im Dünndarm. Tbc. Lymphadenitis der mesenterialen und der peripankreatischen 
Lymphkn. Zahlreiche miliare Tuberkel der Leber. Zahlreiche miliare und Konglomerattuberkel 
der Milz. — Miliare und Ausscheidungstuberkel der Nieren. Miliare Tuberkel in den Plexus 
chorioidei der Seitenventrikel. Peritoneum viszerale und parietale im ganzen Bauchraume frei von 
Tuberkulose. Nebennieren: R.: 32 mm: ı5 mm; ].: 33 mm:ı3 mm. Einige miliare Tuberkel 
und akzessorische Rindenkeime beiderseits, 

Histologischer Befund (komplette Serie mit 14 u Dicke): Zahlreiche hämatogene miliare 
Tuberkel in beiden Nn.; sie liegen sowohl in der Rinde als im Mark, In der Rinde sind alle 
Schichten davon betroffen. Die im Mark gelegenen greifen zum Teil auf die angrenzende Rinden- 
schichte über und umgekehrt. Vercinzelt finden sich auch Konglomerattuberkel. Alle Tuberkel 
sind Epitheloid-Rundzelltuberkel und zeigen mehr oder weniger ausgedehnte Nekrose, meistens mit 
ausgesprochener Karyorrhexis; kein Tuberkel zeigt Riesenzellen. — Tuberkelbazillen in den Tuberkeln 
in reichlicher Menge nachweisbar. 

Epikrise: Vier Monate altes Kind mit allgemeiner miliarer Tbc. bei tbc. Primäraffekt im 
r. Unterlappen. In den Nn. histologisch zahlreiche hämatogene miliare und einige Konglomerattuberkel 
in Rinde und Mark mit Verkäsung, aber ohne Riesenzellen; reichlich Tuberkelbazillen. 


Fall HI: W. K., 64 J.. &. 

Klin. Diagnose (zweite medizinische Klinik, Prof. Jaksch): Tbe. pulmon. Alkoholismus 
chron., Korsakoffsymptome. 

Anatom. Diagnose (26. XI. 1921, ı7 h.p.m. — Reymann): Chronische azinös-nodöse 
Tbe. beider Lungen mit einer walnußgroßen und einer haselnußgroßen Kaverne im kranialen Anteil 
des l. Oberlappens und einer kleinapfelgroßen gangränösen Kaverne im kranialen Teil des r. Ober- 
lappens. Chron. tbc. Lymphadenitis mit Induration der trachebronchialen Lk. — Subakute tbc., 
z. T. adhäsive Peritonitis. Ein linsengroßes tbc. Geschwür in einer Peyerschen Plaque des mitt- 
leren Ileum, ein linsengroßes tbc. Geschwür im oberen Jejunum. Tbc. Perisplenitis. Neben- 
niere: R.: 42 mm: 27 mm; L.: 45 mm: 28 mm. — Einige akzessorische Rindenkeime. 

Histologischer Befund (komplette Serie mit 14 u Dicke): Keine tbc. Veränderungen 
nachweisbar. An mehreren Stellen bald kleinere, bald ausgedehntere helle Flecke in der Rinde, 
worin die Kerne teils weniger, teils gar nicht färbbar sind (postmortale Autolyse),. — TB.färbung 
negativ. 

Epikrise: 64j. Mann mit chronischer, z. T. ulzeröser azinös-nodöser Tbc. der Lungen, 
einigen tbc. Geschwüren des Dünndarms und subakuter tbc. adhäsiver Peritonitis. In den Paren- 
chymen makroskopisch keine hämatogene Tbc. — Beide Nn. histologisch frei von Tbc. 


Fall IV: M. V., 2 Monate, 25 Tage alt, Q. 
a Klin. Diagnose (Kinderklinik, Findelanstalt — Prof. R. Fischl): Bronchopneumonie, 
Folliklis. 
Anatom. Diagnose (3. XII, 1921, 12h. p.m. -— Kraus): Ein käsiger tbc. Herd von 
1,5:2 cm in der Vorderfläche des l. Oberlappens und ältere dichte tbc. Aussat in allen Lungen- 
lappen. Käsige tbc. Lymphadenitis der bronchopulmonalen, der unteren und oberen tracheobron- 
chialen und paratrachealen Lk.r., sowie einzelner paratrachealer Lk.].; der Lk. im Anonymawinkel, 
sowie im Angulus venosus der r. Seite. Vereinzelte akute miliare Tuberkel der Leptomeninx an 
der Konvexität des Großhirns, weniger an der Rasis. Akute miliare Tuberkel in der r. Tonsille 
und in der Schilddrüse. Zahlreiche kleinste miliare Tuberkel in der Leber, weniger zahlreiche 
miliare und einige über hanfkorngroße Konglomerattuberkel in der Milz. Vereinzelte kleinste 
miliare Tuberkel im Pankreas. Zahlreiche miliare Tuberkel in beiden Nieren. Zahlreiche bis über 
hanfkorngroße tbc. Geschwüre neben älteren und jüngeren miliaren Tuberkeln im Darntrakt, be- 





BD. 9%, HEFT 3. ZUR GENESE DER TUBERKULOSE DER NEBENNIEREN. 173 


sonders im Ileum, weniger reichlich im Dickdarm und spärlich im Jejunum. Bis hanfkorngroße 
Tuberkel in einzelnen mesenterialen Lymphknoten. Einige käsige hanfkorngroße Tuberkel in den 
portalen Lk. Folliklis am Stamm und an den Extremitäten. Hirsekorngroße Tuberkel in den oberen 
Halsik, 1., den Lk. der |. Hälfte der vorderen Thorakalwand, sowie der äußeren inguinalen Lk. 
rechts. Peritoneum viszerale und parietale makroskopisch frei von Tuberkulose. Nebenniere: R.: 

31 mm : 27 mm; l.: 30 mm : ı9 mm. Einzelne akzessorische Rindenkeime und augenscheinlich 
miliare Tuberkel der Rinde. 

Histologischer Befund (mit köripletter Serie beginnend, zu weiter Stufenserie über- 
gehend, 14 u Dicke): Zahlreiche hämatogene miliare Tuberkel. Sie liegen sowohl in der Rinde 
als auch im Mark. Besonders reichlich sind Konglomerattuberkel in beiden Nn. Einzelne Kon- 
glomerattuberkel erreichen eine Größe gleich der Dicke der ganzen Nn., und durchsetzen dement- 
sprechend alle Schichten der Nn. Alle Tuberkel sind Epitheloid-Rundzellentuberkel, mit teils ge- 
ringer, teils ausgedehnter Nekrose; Riesenzellen fehlen. — TB. in den Tuberkeln in großer Menge 
nachweisbar. 

Epikrise: Fast 3 Monate altes Kind mit..allgemeiner miliarer Tbc. nach tbc. Primär- 
infekt im 1. Oberlappen. In den Nn. histologisch miliare, besonders reichlich verschieden große 
hämatogene Konglomerattuberkel in der Rinde, noch reichlicher im Mark mit ausgedehnter Ver- 
käsung und zahlreichen TB., aber ohne Riesenzellen. Die Tuberkel waren hier neben akzessorischen 
Rindenkeimen schon makroskopisch in der Rinde erkennbar. 


FallV: MR, 2!/,J. 2. 

Klin. Diagnose (Kinderspital, Prof, Langer): Meningitis tbc., Bronchitis. 

Anatom. Diagnose (12 h. p. m. 5. XII 1921.— Winternitz): Ein über erbsengroßer ver- 
käster, zentral erweichter tbc. Herd in der Mitte des 1. Oberlappens. Käsige tbc. Lymphadenitis 
der regionären, interlobären unteren und oberen tracheobronchialen Lymphknoten l. Miliare Tbc. 
der Lungen. Meningitis tbc. vorwiegend im Gebiete der Sylvischen Furchen beiderseits und der 
Brücke, sowie vereinzelt miliare Tuberkel der Leptomeninx an der Konvexität und der Mantelfläche. 
Miliare Tbc. der Leber, der Schilddrüse und der Milz. Ein kleinerbsengroßer tbc. Infarkt der Milz 
und tbc. Perisplenitis. Ausscheidungstuberkel der Nieren. — Frische ulzeröse Tbc. des Darms mit 
einigen bis linsengroßen Geschwüren an der Klappe, sowie im unteren Ileum und oberen Dickdarm 
und vereinzelte Konglomerattuberkel im Dünn- und Dickdarm, sowie in der Appendix, Käsige 
tbc. Lymphadenitis der mesenterialen Lymphknoten. Peritoneum viszerale und parietale frei von 
Tbc. — Nebenniere: R.: 34 mm: 20 mm; ].: 40 mm: 23 mm. Mehrere akzessorische Rindenkeime. 

Histologischer Befund (mit kompletter Serie beginnend, zu weiter Stufenserie über- 
gehend, mit 14 u Dicke): Zahlreiche miliare und Konglomerattuberkel in beiden Nn. Die Tuberkel 
sind hämatogene Tuberkel und finden sich in allen Schichten der Rinde und im Mark, von wo 
sie zum Teil auf die Rinde übergreifen. Ihrem Baue nach sind sie Epitheloidrundzellentuberkel 
und zeigen Nekrose in verschiedener Ausdehnung. Ricsenzellen’ fehlen. TB. sind überaus zahlreich 
in den Tuberkeln nachweisbar. 

Epikrise: 2!/, Jahre altes Kind mit Meningitis tbc. bei allgemeiner miliarer Tbc. nach tbc. 
Primärinfekt im l. Oberlappen In den Nn. histologisch zahlreiche hämatogene miliare und Kon- 
glomerattuberkel in der Rinde und im Mark mit Verkäsung, ohne Riesenzellen ; sehr reichliche TB. 


Fall VI: A. S., 22 Jahre alt. 9. 

Klin. Diagnose (UO. medizinische Klinik, Prof, Jaksch): Tbc. pulmonum, Enteritis 
ulcerosa. — 

Anatom. Diagnose (15. XII. 1921, ı h.p. m. — Terplan): Chronische Tbc. der Lungen 
mit mehreren über haselnußgroßen Kavernen in der Spitze und einer walnußgroßen Kaverne in den 
mittleren Partien des ]. Oberlappens nebst schiefriger Induration ihrer Umgebung; mit teilweise 
käsigen, azinös-nodösen Herden in den unteren Anteilen des I. Oberlappens, in den oberen Partien 
des l. Unterlappens und in den oberen Partien des r. Oberlappens und mit herdförmig gruppierten 
nodösen Herden im r. Unterlappen. — Tbc. Hyperplasie eines l. unteren tracheobronchialen Lk. 
Chronische ulzeröse Tbc. des lleums und des Coecums mit Perforation eines Geschwüres knapp 
oberhalb der Klappe. Diffuse fibrinös-eitrige Peritonitis. — Käsige Lymphadenitis der mesenterialen 
Lk. Ein rundes tbc. Geschwür von 3 cm Durchmesser an der Kehlkopffläche der Epiglottis. — 
Nebenniere: R: 62 mm: 39 mm; l.: sı mm: 28 mm. 

Histologischer Befund: Beide Nn. frei von Tbc. und darauf verdächtigen Veränderungen. 

Epikrise: 22j. Frau mit diffuser fibrinös-eitriger Peritonitis nach Perforation cines tbc. 
Darmgeschwüres bei chronischer Lungentbc. Leber, Milz und Niere in makroskopischer Schnittserie 
frei von Tbc. Die Nn. histologisch frei von Tbc. 


Fall VII: M. St., 28 J. alt. 

Klin. Diagnose (II. medizin. Klinik, Prof. Jaksch): Meningitis tbc., Adnextumor. 

Anatom. Diagnose (20. XII. 1921, 3 h. p. m. — Schwarz): Ein über kirschkerngroßer 
subpleuraler, verkreideter tbc. Herd im Mittellappen der r, Lunge. Miliare Tbc. in allen Lungen- 
lappen. — Tbc. Lymphadenitis mit Verkalkung einiger dem Herde regionärer bronchopulmonaler 
Lk. r. Tbc. Lymphadenitis mit partieller Verkäsung der unteren tracheobronchialen Lk. r. Tbc. 
Hyperplasie und partielle Verkäsung der oberen tracheobronchialen Lk. r. Tbc. Hyperplasie der 
tracheobronchialen Lk. 1. und der paratrachealen r. Tbc. Perikarditis mit Verklebung des Herzens 
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mit dem Herzbeutel. Einzelne miliare Tuberkel in der Leber und in der Milz. Einige frische, 
über linsengroße tbc. Geschwüre im Colon aszendens. Tbc. Leptomeningitis der Hirnbasis, Ver- 
einzelte miliare Tuberkel im Peritoneum parictale des Hypochondriums. Einzelne miliare und Kon- 
glomerattuberkel mit Verkäsung in den Nieren. Zwei frische tbc. Geschwüre in der Blase. — 
Hühnereigroßer tbc. Abszeß im l. Ovarium und zwei walnußgroße tbc. Abszesse im r. Ovarium, davon 
der eine fötid. — Nebennieren: R.: 52 mm :25 mm; l.; 59 mm: 24 mm. 

Histologischer Befund (mit kompletter Serie beginnend, zu weiter Stufenserie übergehend, 
14 u Dicke): Reichlich miliare, z. T. Konglomerattuberkel in der Rinde sowie im Mark beider 
Nebennieren. Die Tuberkel liegen in allen Schichten der Rinde und im Mark und zerstören teil- 
weise die chromaffine Substanz. Die Tuberkel sind Rundzelltuberkel mit reichlichen Riesenzellen 
und weisen nur geringgradige Karyorrhexis auf. TB. waren in den untersuchten Schnitten nicht zu 
finden. Die Tuberkel sind alle hämatogener Genese. 

Epikrise: 28 Jahre alte Frau mit allgemeiner miliarer Tbc. nach tbc. Primärinfekt im Mittel- 
lappen der r. Lunge. In den Nn. histologisch zahlreiche hämatogene miliare und auch einige Kon- 
glomerattuberkel in der Rinde sowie im Mark mit geringer \’erkäsung und reichlich Riesenzellen. 


Fall VII: A. Sch., 18 Jahre alt. 

Klin. Diagnose (II. medizin. Klinik, Prof. Jaksch): Typhus abdom., Tbc. miliaris. 

Anatom, Diagnose (29. XII. 1921, 15 h. p. m. — Terplan): Chronische aszinös-nodöse 
Tbc. in allen Lungenlappen, besonders in beiden Oberlappen und im l. Unterlappen und frische 
miliare zerstreute Tuberkel in allen Lungenlappen. — Tbc. Lymphadenitis der beiderseitigen unteren 
und oberen tracheobronchialen und paratrachealen Lk., sowie der Lk. im Venenwinkel beiderseits. 
— Tbc. Leptomeningitis, besonders an der Basis und einige über erbsengroße Tuberkel des Groß- 
hirns. Chronischer Milztumor mit zahlreichen miliaren und Konglomerattuberkeln und tbc. Peri- 
splenitis. — Zahlreiche miliare und Konglomerattuberkel neben 'Gallengangstuberkel der Leber und 
tbc. Perihepatitis. — Vereinzelte miliare Tuberkel des Mesenteriums. — Zahlreiche Konglomerat- 
tuberkel beider Nieren. — Tbc. Lymphadenitis der paraortalen Lk. bds. Einige teilweise vernarbte, 
bis zehnhellerstückgroße tbc. Geschwüre im unteren lIleum und Colon aszendens. Tbc. Lymph- 
adenitis der mesenterialen Lk. Käsige Salpingitis. Käsige Endometritis. Tbc, adhäsive Pelveoperi- 
tonitis. — Nebennieren: R.: 53 mm: 238 mm; l.: §4 mm : 20 mm. 

Histologischer Befund linke Nn. (komplette Serie mit 14 u Dicke): Ein einziger häma- 
togener Konglomerattuberkel in der inneren Zone der Rinde, der bis in die mittlere Zone herein- 
reicht. Der Tuberkel ist ein Epitheloidrundzellentuberkel mit zentraler Verkäsung und zeigt eine 
einzige kleine Riesenzelle. — Rechte Nn. (mit kompletter Serie beginnend, dann weite Stufenserie 
mit 14 u Dicke): Zahlreiche Tuberkel, die größtenteils Konglomerattuberkel sind und verschiedene 
Größe haben; daneben auch miliare Tuberkel, vielfach in der Umgebung der Konglomerattuberkel. 
Die Tuberkel liegen in allen Teilen der Nn., die größeren greifen von der Rinde auf die Mark- 
substanz über und umgekehrt. Sie sind Epitheloidriesenzellentuberkel und hämatogener Genese; dic 
miliaren zeigen auch Kundzellen in wechselnder Menge. Zentrale Verkäsung in verschiedener Aus- 
dehnung ist überall nachweisbar. Viele der Konglomerattuberkel zeigen in der Peripherie reichlich 
Fibroblasten. Auch in den akzessorischen Rindenkeimen sind Tuberkel. TB. in geringer Anzahl, 
aber in typischer Form nachweisbar, vor allem in den Ricsenzellen. 

Epikrise: 18j. Mädchen mit tbc. Leptomeninzitis bei allgemeiner akuter und subakuter 
miliarer Tbc., chron. azinös-nodöser Lungentbc., chron. tbc. adhäsiver Peritonitis und chron. käsiger 
tbc. Salpingitis und Endometritis. Histologisch in der l. Nn. ein einziger, in der r. zahlreiche 
Konglomerattuberkel neben miliarer Tbc. Die Tuberkel sind vorwiegend Epitheloidriesenzellen- 
tuberkel, enthalten spärlich TB. und zeigen teilweise reichlich Fibroblasten in der Peripherie 
(beginnende Abkapsclung). TB. auch in den akzessorischen Rindenkeimen, Sie sind durchaus 
hämatogene Tuberkel, 


Fall IX: M.L., 3'/, Monate alt. 
Klin, Diagnose (Kinderklinik-Findelanstalt, Prof. R. Fischl): Tbe. miliaris, Folliklis. 


Anatom. Diagnose (7. I. 1922, 3 h. p. m. — Ghon): Ein kirschkerngroßer käsiger tbc. 
Primärherd in den unteren lateralen Partien des r. Unterlappens, nahe dem unteren Rande mit 
hanfkorngroßen Konglomerattuberkeln in seiner nächsten Umgebung. — Käsige tbc. Lymphadenitis 


der bronchopulmonalen Lk. r, der unteren tracheobronchialen Lk. r., in geringerem Grade auch 
der medialen Anteile der unteren tracheobronchialen Lk. l., der oberen tracheobronchialen Lk. bds., 
der Lk. im Angulus anonymus, mit geringerer Verkäsung auch der Lk. entlang der Venae ano- 
nymae und der Lk. in beiden Venenwinkeln. — Zahlreiche miliare Tuberkel in allen Lurgenlappen. 
Miliare Tuberkel in den bronchopulmonalen und teilweise auch in den unteren tracheobronchialen 
Lk. }. Zahlreiche lentikuläre frische tbc. Geschwüre im ganzen Dünndarm. — Z. T. käsige tbc. 
Lymphadenitis der Lk. des Mesenteriums bis in die Radix, Zahlreiche miliare Tuberkel und bis 
überhanfkorngroße Gallengangstuberkel in der Leber. — Miliare Tbc. der Milz mit Milztumor. — 
Miliare und Konglomerattuberkel in den portalen, sowie in den peripankreatischen Lymphknoten. 
— Zahlreiche miliarc Tuberkel in den Nieren. Einige miliare Tuberkel in der Leptomeninx des 
Klein- und Großhirns und frische tbc. Leptomeningitis im vorderen Anteile der medialen Flächen 
beider Großhirnhemisphären. Miliare und Konglomerattuberkel in der Schilddrüse. Miliare Tuberkel 
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in den zervikalen medialen Lk. Peritoneum makroskopisch frei von Tbe. — Nebenniere: R.: 
28 mm: 20 mm; l.: 38 mm: 20 mm. 

Histologischer Befund (mit kompletter Serie beginnend, dann Stufenserie mit 14 u Dicke): 
In beiden Nn. sehr zahlreich miliare Tuberkel, spärlicher Konglomerattuberkel. Die Tuberkel sind 
hämatogener Genese und liegen in allen Schichten der Rinde, im Mark und in akzessorischen 
Rindenkeimen, zahlreicher jedoch in der Rinde. Die miliaren Tuberkel sind vorwiegend Epitheloid- 
zellentuberkel, die Rundzellen eingestreut zeigen und durchweg Verkäsung, hauptsächlich im Stadium 
der Karyorrhexis. Riesenzellen sind nicht nachweisbar, TB. reichlich. 

Epikrise: 3!/, Monate alter Knabe mit akuter allgemeiner miliarer Tbc. nach tbc, Primär- 
affekt des r. Unterlappens. In beiden Nn, reichlich hämatogene miliare Tuberkel und spärlich 
Konglomerattuberkel ohne Riesenzellen, mit Verkäsung und reichlich TB. Die Tuberkel sind in 
der Rinde zahlreicher als im Mark. 


FallX:K.M, 1). alt. 

Klin. Diagnose (Kinderspital, Prof. Langer): Meningitis tbc,, Vulvovaginitis gonorrhoica, 
Otitis media supp. | 

Anatom. Diagnose (12.1. 1922. — ı0oh. p.m, — Ghon): Ein über kirschkerngroßer 
käsiger tbc. subpleuraler Herd mit zentralem Spalt in der unteren Hälfte der vorderen Fläche des 
l. Lungenunterlappens. — Küäsige Tbc. z. T. mit zentraler Erweichung der dem Herde regionären 
bronchpulmonalen Lymphknoten l., der unteren und oberen tracheobronchialen Lk. I. und im ge- 
ringen Ausmaße der medialen Teile der der Mitte zu gelegenen unteren tiacheobronchialen Lk. r. — 
Miliare und Konglomerattuberkel in den oberen tracheobronchialen Lk. r., in den Lk. des Anonyma- 
winkels, in den Lk. entlang der Venae anonymae und in den Lk. des Angulus venosus bds., bes, 
l. — Einbruch eines total verkästen und z. T. erweichten tbc. Lk. an der Abgangsstelle des Bron- 
chus für den 1. Unterlappen in den Ramus apicalis dieses Lappens und tbc. käsige konfluierte 
Bronchopneumonie in der Spitze des 1. Unterlappens mit atelektatischen Herden am Rande, — 
Reichliche miliare Tuberkel in allen Lungenlappen und der Pleura viszeralis. Einige Konglomerat- 
tuberkel in der rechten Tonsille. — Miliare und Konglomerattuberkel in den zervikalen medialen 
Lk. bds. und in den retropharyngealen Lk. Tbc. Leptomeningitis der Hirnbasis mit sulzigem 
Exsudat, akutem inneren Hydrozephalus und Ödem des Gehirns. Zahlreiche miliare und bis 
hanfkorngroße Miliartuberkel im Ileum nebst einigen frischen lentikulären Geschwüren im untersten 
lleum und spärliche miliare und Konglomerattuberkel im Dickdarm. — Tbc. Lymphadenitis der 
Lk. des Gekröses mit miliaren und Konglomerattuberkeln besonders in den dem unteren Ileum regio- 
nären Lk. Zahlreiche miliare Tuberkel in der Leber und in der Milz. Miliare ‘Tuberkel in den 
portalen, linealen und peripankreatischen Lk. Käsige miliare Tuberkel und kleine tbc. Infiltrate in 
den Nieren. Peritoneum frei von Tbc. — Nebenniere: R.: 38 mm : 22 mm; l.: 36 mm: 19 mm. 

Histologischer Befund (komplette Serie mit 14 u Dicke): Beide Nebennieren frei von 
Tbc. und darauf verdächtigen Veränderungen, Lunge, Leber, Milz und Niere: zahlreiche miliare 
und Konglomerattuberkel. Sie sind typische Epitheloidriesenzellentuberkel mit zentraler Verkäsung. 

Epikrise: ıj. Mädchen mit tbc. Meningitis bei allgemeiner miliarer Tbc. nach einem tbc. 
Primärinfekt im 1]. Unterlappen. Die Nn. sind histologisch frei von Tbc., während Lunge, Milz, 
Leber und Nieren reichlich hämatogene miliare und Konglomerattuberkel aus epitheloiden und 
Riesenzellen zeigen. 


Fall XI: V. W., 6 Monate alt. 

Klin. Diagnose (Kinderspital, Prof. Langer): Meningitis tbc., miliare Tbc. 

Anatom. Diagnose (16. I. 1922, 50 h. p.m. — Terplan): Ein etwa kleinnußgroßer 
käsiger tbc. Herd in den medialen unteren Partien des r. Oberlappens. Zahlreiche miliare und bis 
über hanfkorngroße Konglomerattuberkel, teilweise in Verkäsung, in allen Lungenlappen. — Käsige 
Lymphadenitis der unteren und oberen tracheobronchialen Lk. und der paratrachealen Lk., sowie 
der Lk. im Venenwinkel beider Seiten. Tbc. Meningitis, besonders an der Basis des Großhirns und 
ein etwa kronengroßer tbc., teilweise käsiger enzephalitischer Herd im r. Hinterhauptslappen hinter 
dem Hinterhorn des r. Seitenventrikels bei hochgradiger Hyperämie der Leptomeninx und des Ge- 
hirns. Einige miliare Tuberkel in der Schilddrüse. Tbc. Lymphadenitis mit partieller Verkäsung 
einiger unterer zervikaler Lymphknoten bds. Miliare und Konglomerattuberkel der Leber und der 
Milz und tbc. Perisplenitis. Einige miliare Tuberkel des Pankreas. Ein käsiger, über hanfkorngroßer 
Konglomerattuberkel in der rechten Niere. Spärliche miliare Tuberkel im Peritoneum parietale an 
der Unterfläche des Zwerchfelles und im Peritoneum viszerale des Mesocolon aszendens. Zahlreiche 
kleinste bis etwa hellerstückgroße frische tbc. (ieschwüre im unteren Ileum und im Colon ascendens, 
besonders im Bereiche der Plaques. — Käsige tbc. Lymphadenitis der mesenterialen Lk. — Neben- 
niere: R.: 31 mm: 22 mm; |l.: 34 mm: 26 mm. ' 

Histologischer Befund (mit kompletter Serie beginnend, dann Stufenserie mit 14 u Dicke): 
In beiden Nn, in ziemlich reichlicher Menge Konglomerattuberkel verschiedener Größe, die in der 
Mehrzahl von der Rinde auf die Marksubstanz übergreifen und vielfach von hier wieder auf die 
Rinde der gegenüberliegenden Fläche. Die Tuberkel sind hämatogener (renese und alle fast gleich- 
mäßig verkäst, so daß sie gar keine Struktur mehr zeigen, und enthalten keine Riesenzellen. Die 
Kapsel der Nn. ist frei von Veränderungen. Tbc. Bazillen sind darin sehr reichlich vorhanden. 
Die Leber und die Milz zeigen reichlich miliare und Konglomerattuberkel mit Epitheloidzellen und 
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zahlreichen Riesenzellen, sowie Verkäsung in den zentralen Partien. Auch in der Lunge, die 
größtenteils gleichmäßig verkäste Herde zeigt, finden sich'einige vorwiegend subpleurale Epitheloid- 
zellentuberkel mit Riesenzellen. 

Epikrise: 6 Monate altes Mädchen mit tbc. Meningitis und Enzephalitis bei allgemeiner 
miliarer Tbc. nach einem Primärinfekt des r. Lungenoberlappens und Tbc. des Peritoneum parietale 
und viszerale. In beiden Nn. reichlich hämatogene Konglomerattuberkel mit fast vollständiger 
Verkäsung, ohne Riesenzellen; reichlich TB. Die Tuberkel der anderen Organe sind Epitheloid- 
riesenzellentuberkel mit Verkäsung. 


Fall XII: A. B., 3 Jahre alt. 9 

Klin. Diagnose (Kinderspital,* Prof. anre Moribundus receptus, Meningitis tbc., As- 
kariden. 

Anatom. Diagnose (21.1. 1922, 36h. p.m. — Ghon): Ein über erbsengroßer käsiger 
tbc. Herd im medialen Drittel der basalen Fläche des r. Unterlappens, knapp unter der Oberfläche, 
mit vielen miliaren Tuberkeln in seiner Umgebung. Tbc. Lymphadenitis der regionären bronchopul- 
monalen Lk. mit partieller Verkäsung, der unteren tracheobronchialen Lk. r. mit totaler Ver- 
käsung und zentraler Erweichung, der oberen tracheobronchialen Lk. r. mit partieller Verkäsung 
und der paratrachealen r, mit miliaren Tuberkeln. Akute tbc. Leptomeningitis der Basis und im 
geringeren Grade der Konvexität mit starker Hyperämie und akutem inneren Hydrozephalas. 
* Zahlreiche miliare ‘Tuberkel in der Lunge, in der Leber, weniger reichlich in der Milz und in den 
Nieren. Miliare und kleine Konglomerattuberkel in den Peyerschen Plaques des Ileums. — Tbc. 
Lymphadenitis mit miliaren und Konglomerattuberkeln in den mesenterialen Lk. und in den peri- 
pankreatischen Lk. Miliare Tbc. in einem retromediastinalen Lk. am Ductus thoracicus. Peritoneum 
parietale und viszerale frei von Tbc. — Nebenniere: R.: 32 mm: 2ı mm; l.: 41 mm: 24 mm. 

Histologischer Befund (komplette Serie mit 14 u Dicke): Die 1. Nn. vollkommen frei 
von Tbc. In der r. Nn, ein einziger hämatogener Konglomerattuberkel in der Marksubstanz, der 
auf die anliegenden Rindenpartien übergreift. Er setzt sich augenscheinlich aus drei miliaren Tu- 
berkeln zusammen, die Epitheloidrundzellentuberkel sind, zentrale Verkäsung und einzelne Riesen- 
zellen vom- Typus der Langhansschen zeigen. Im histologischen Bilde tritt die Menge der Rund- 
zellen hervor, die um den Tuberkel einen breiten Wall bilden. — In drei darauf untersuchten 
Präparaten konnten TB. nicht gefunden werden. Die hämatogenen Tuberkel in der Lunge, in der 
Leber und in der Milz zeigen histologisch das gleiche Bild wie in der Ne. 

Epikrise: Dreijähriger Knabe mit Meningitis tbc. bei allgemeiner miliarer Tbc. nach einem 
tbc. Primärinfekt im r. Unterlappen. Histologisch fand sich nur in der r. Nn. ein einziger hä- 
matogener Konglomerattuberkel vom Typus eines Epitheloidrundzellentuberkels mit zentraler Ver- 
käsung und einzelnen Riesenzellen. Der Tuberkel zeigt histologisch das Bee Bild wie die 
hämatogenen Tuberkel in anderen Organen. 


Fall XIII: J. V., 47 Jahre alt. 

Klin. Diagnose (I. medizin. Klinik, Prof. Schmidt): Tbc. pulmon., Lymphoma tbc. colli. 
Ulcus ventriculi tbc. 

Anatom. Diagnose (23. I. 1922, 48 h. p. m. — Reymann): Chronische Tbc. mit mehreren 
bis bohnengroßen Schwielen und tbc. käsiger Bronchopneumonie im l. Oberlappen. Katarrhalisch- 
eitrige Bronchitis und Bronchiolitis in allen Lungenlappen. Miliare Tbc. der Lungen besonders des 
r. Unterlappens. Partielle adhäsive Pleuritis über beiden Spitzen. — Chronische käsige tbc. Lymph- 
adenitis mit Anthrakose der unteren tracheobronchialen Lk. Tbc. Lymphadenitis mit Verkäsung 
der zervikalen Lk. bds. Zahlreiche miliare und käsige Konglomerattuberkel in der Milz nebst einem 
tbc. Infarkt. Zahlreiche miliare und Konglomerattuberkel der Leber. Frische tbc. Peritonitis. Tbc. 
käsige Lymphadenitis der mesenterialen Lk. Ein über kronenstückgroßes seichtes Geschwür an der 
kleinen Kurvatur des Magens. Das Peritoneum parietale und viszerale zeigt miliare und bis über 
hanfkorngroße Konglomerattuberkel, besonders reichlich im Bereiche des Zwerchfelles. — Nebenniere: 
R.: somm:30 mm; l.: 56 mm : 28 mm. 

Histologischer Befund (partielle komplette Serie mit 14 u Dicke): In beiden Nn, ziem- 
lich reichlich miliare und verschieden große Konglomerattuberkel, vorwiegend in der Rinde, spär- 
licher im Mark. Die Tuberkel zeigen gleichmäßige diffuse Verkäsung mit Veränderungen von 
Karyorrhexis, aber ohne Riesenzellen. — TB. sind in außerordentlich großer Menge darin nach- 
weisbar. Die Tuberkel sind durchaus hämatogene Tuberkel. Das histologische Bild der l'uberkel 
in den anderen Organen ist ein verschiedenes, In der Leber und in der Milz herrscht zwar auch 
die Verkäsung vor, doch finden sich fast überall Riesenzellen, und in den miliaren Tuberkeln er- 
scheinen nur die zentralen Partien verkäst, während die Randpartien vorwiegend epitheloide Zellen 
zeigen. — Die Tuberkel in der Lunge zeigen ein ähnliches Bild. In der Niere lassen die wenigen 
kleinen Tuberkel noch keine Verkäsung erkennen und sind Epitheloidzellentuberkel. 

Epikrise: 47j. Mann mit allgemeiner miliarer Tbc. und frischer tbc. Peritonitis bei 
chronischer Tbc, der Lungen. Histologisch in den Nn. ziemlich reichlich miliare und Konglomerat- 
tuberkel, vorwiegend in der Rinde; sie zeigen gleichmäßige Verkäsung im Stadium der Karyorrhexis, 
haben keine Riesenzellen, aber sehr reichlich TB. Die Tuberkel sind durchaus hämalogener Genese, 
Ein Unterschied in der Reichlichkeit der untersuchten Teilstücke der beiden Nn. war hier nicht 
erkennbar. Dice hämatogenen Tuberkel der übrigen Organe zeigen ein ungleiches Bild. 
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. Fall XIV: A. P., 9 Monate alt. Ẹ 

Klin. Diagnose "(Kinderspital, Prof. Langer): Meningitis hydrocephalus, Anämie, Rha- 
chitis, Lues latens. 

Anatom. Diagnose (24. I. 1922, 6 b. p.m. — Winternitz): Haselnußgroßer käsiger tbe. 
Herd in der Spitze des r. Lungenunterlappens und käsige tbc. Bronchitis im zuführenden Bronchial- 
aste. — Käsige Tbc. der regionären bronchopulmolen Lk. r., der unteren tracheobronchialen Lk. r., 
und der oberen tracheobronchialen und paratrachealen bds., vorwiegend aber rechts, — Tbc, 
Meningitis, vorwiegend der Hirnbasis, in geringerem Grade der. Mäntelflächen beider Großhirn- 
hälften mit akutem inneren Hydrozephalus. Miliare Tbc. der Lungen, Milz, Leber und Nieren. 
Ulzeröse Tbc. des Darms mit zahlreichen lentikulären Geschwüren im IHeum. — Käsige Tbc. der 
mesenterialen Lymphknoten. Tbc. Peritonitis. Ulzeröse Tbc. der r. Tonsille. \Verkäsung der 
zervikalen Lk. Nebennieren: R.: 31 mm: 24 mm; 1.: 36 mm:ı19 mm. Zahlreiche akzessorische 
Rindenkeime. 

Histologischer Befund (mit kompletter Serie beginnend, dann Stufenserie mit 14 u Dicke): 
Zahlreiche Konglomerattuberkel mit zentraler ausgedehnter Verkäsung in beiden Nebennieren. Die 
Tuberkel sind Epitheloidrundzellentuberkel und zeigen reichlich Riesenzellen vom Langhansschen 
Typus. Die Tuberkel liegen vorwiegend in der Marksubstanz und greifen von dort auf die Rinde 
über. Bei einigen der Konglomerattuberkel ist die Entscheidung unmöglich, ob sie sich zunächst 
in der Marksubstanz oder in der Rinde entwickelten. TB. waren vereinzelt in Riesenzellen nach- 
weisbar. Die Konglomerattuberkel waren in beiden Nn. augenscheinlich in gleicher Menge 
vorhanden. i 

Epikrise: 9 Monate altes Mädchen mit tbc. Meningitis bei allgemeiner miliarer Tbc. nach 
tbc, Primärinfekt im Unterlappen der r. Lunge. 

In beiden Nn. reichlich Konglomerattuberkel vom Typus der Epitheloidrundzellentuberkel 
mit Langhansschen Riesenzellen und zentraler Verkäsung. Nach dem Sitze der Tuberkel handelt 
es sich ausschließlich um hämatogene Tuberkel. TB. sind nur vereinzelt nachweisbar. Die Tuberkel 
in Milz, Leber und Lungen haben den gleichen histologischen Bau. 


Fall XV: A.M, 6 Monate alt. 

Klin. Diagnose (Kinderspital, Prof. Langer): Meningitis tbc. 

Anatom. Diagnose (2.Il. 1922, 24 h. p.m. — Schwarz): Kleinhaselnußgroßer käsiger 
tbc. Herd in der interlobären Fläche des r. Unterlappens mit umschriebener adhäsiver tbc. Pleuritis. 
— Zahlreiche miliare und Konglomerattuberkel in allen Lungenlappen und in der Pleura parietalis. 
— Käsige Lymphadenitis der regionären bronchopulmonalen Lk, r., der unteren und oberen tracheo - 
bronchialen Lk. r. und der oberen tracheobronchialen Lk. l. Tbc. Leptomeningitis an der Basis 
des Gehirns. Miliare Tuberkel im Peritoneum parietale und viszerale, besonders in der Zwerchfell- 
kuppe. Miliare Tbc. der Leber. Zahlreiche miliare und Konglomerattuberkel in der Milz. Partielle 
adhäsive tbc. Perisplenitis. Miliare Tuberkel des Dünndarms und ein lentikuläres tbc. Geschwür im 
unteren Ileum. — Nebennieren: R.: 33 mm: 25 mm; l.: 36 mm: 26 mm. Zahlreiche akzessorische 
Rindenkeime. 

Histologischer Befund (komplette Serie mit 14 u Dicke): Zahlreiche miliare und Kon - 
glomerattuberkel in Rinde und Mark beider Nn. Die Tuberkel sind hämatogener Genese und be- 
stehen aus Epitheloid- und Rundzellen und zeigen zentrale Verkäsung und reichlich Riesenzellen. 
Bazillen sind vereinzelt in den Riesenzellen nachweisbar. Beide Nn. erscheinen in gleicher Weise 
betroffen. — Die Tuberkel in der Milz, Leber und in den Lungen zeigen histologisch die gleichen 
Veränderungen wie in den Nn. 

Epikrise: 6 Monate alter Knabe mit tbc. Meningitis bei allgemeiner miliarer Tbc. nach 
einem Primärinfekt im Unterlappen der r. Lunge. In beiden Nn. reichlich und anscheinend in 
gleicher Menge ausschließlich hämatogene miliare und Konglomerattuberkel vom Typus der Epi- 
theloidrundzellentuberkel mit Riesenzellen und zentraler Verkäsung. TB. nur vereinzelt in den Riesen- 
zellen nachweisbar, Die hämatogenen Tuberkel in den anderen Organen zeigen den gleichen histo- 
logischen Bau, 


Fall XVI: J. P., 18 Monate alt. ĝ 

Klin. Diagnose (Kinderspital, Prof. Langer): Tbc. pulmon., Pleuritis adhaes. sin., diph- 
theria nar. 

Anatom. Diagnose (8. II. 1922, 31. h. p. m. — Schwarz): Zum Teil konfluierte lobuläre 
käsige Pneumonie im 1. Oberlappen, besonders in der Lingula, mit einer nußgroßen und mehreren 
kleinen frischen Kavernen. Disseminierte azinös-nodöse Tbc. der r. Lunge und des 1. Unterlappens. 
Gelatinöse Pneumonie mit teilweiser Verfettung in allen Lungenlappen, besonders im 1l. Unterlappen. 
Atelektatische Herde in der r. Lunge. Fibrinöse Pleuritis über der I, Lunge. — Tbc. käsige Lymph- 
adenitis einiger bronchopulmonaler und der unteren tracheobronchialen Lk. bds., der oberen tracheo- 
bronchialen Lk, r., der paratrachealen Lk. bds. und der Lymphknoten im Venenwinkel r. Partielle 
Verkäsung und Erweichung einiger zervikaler Lk.r. Hyperämie der zervikalen Lk. Einzelne Kon- 
glomerattuberkel der Leber und der Milz und partielle adhäsive Perisplenitis. Einzelne Konglomerat- 
tuberkel in der r. Niere. Ein etwa hellerstückgroßes tbc. Geschwür im unteren Ileum mit käsiger 
tbc. Lymphadenitis der regionären mesenterialen Lk. Das Peritoneum zeigt, abgesehen von der tbc. 
Perisplenitis, keine Tbc. Nebennieren: R.: 26 mm: 23 mm; l.: 34 mm:ı9 mm. Einige akzes- 
sorische Rindenkeime. R 
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Histologischer Befund (Stufenserie mit jedem zweiten Schnitt von 14 u Dicke): Beide 
Nn. frei von Tbc. und darauf verdächtigen Veränderungen. In der Milz und in der Leber zeigen 
die Tuberkel den Befund von Epitheloidriesenzellentuberkel mit Verkäsung. 

Epikrise: ı8 Monate alter Knabe mit käsiger Pneumonie des l. Oberlappens und käsiger 
azinös-nodöser Tbc. der anderen Lungenlappen, einem singulären tbc. Geschwür im unteren Dünn- 
darm und vereinzelten hämatogenen Konglomerattuberkeln in Leber, Milz und Niere mit tbc. Peri- 
splenitis. Die Nn. sind histologisch frei von Tbc. 


Fall XVII: A. V., 4 Jahre alt. 9 

Klin. Diagnose (Kinderspital, Prof. Langer): Meningitis tbc., Vulvovaginitis. 

Anatom. Diagnose (17. II. 1922, 25 h. p. m, — Terplan): Ein über kirschkerngroßer 
käsiger tbc. Herd in den vorderen unteren Partien des r. Unterlappens. Käsige Tbc. eines regio- 
nären r. interlobären bronchopulmonalen Lk. sowie der r. unteren tracheobronchialen Lk. — Tbc. 
Lymphadenitis mit partieller Verkäsung der r. oberen tracheobronchialen Lk. sowie paratrachealen 
Lk. bds. und der im Venenwinkel bds. Tbc. Meningitis der Basis und vereinzelte miliare Tuberkel 
in der Leptomeninx beider Hemisphären. Sehr spärliche miliare Tuberkel der Leber und Milz. 
Peritoneum parietale und viszerale frei von Tbc. — Nebenniere: R.: 48 mm:23 mm; l.: 51 mm:21 mm. 
Einige akzessorische Rindenkeime. 

Histologischer Befund (komplette Serie mit 14 u Dicke): Die l. Nn. vollständig frei von 
Tbc. In der r. ein einziger Konglomerattuberkel im Mark, zweifellos hämatogener Genese, der auf 
die Rinde übergreift:. Der Tuberkel ist ein Epitheloidrundzellentuberkel ohne Riesenzellen mit 
ausgedehnter Verkäsung. 

Epikrise: 4 Jahre alter Knabe mit tbc. Leptomeningitis und spärlichen miliaren Tuberkeln 
in Leber und Milz nach tbc. Primärinfekt des r. Unterlappens und käsiger tbc. Lymphadenitis im 
Jymphogenen Abflußgebiet bis zum Venenwinkel. Histologisch war die 1l. Nn. frei von Tbc., die 
r. zeigte einen hämatogenen Konglomerattuberkel aus Epitheloidrundzellen ohne Riesenzellen mit 
Verkäsung, 


Fall XVIII: R. M., 3 Monate alt. 

Klin, Diagnose (Kinderklinik, Findelanstalt, Prof. R.Fischl): Miliare Tbc., Primärherd 
im 1. Oberlappen. 

Anatom., Diagnose (1. III. 1922, 17 h. p. m. — Terplan): Ein etwa bohnengroßer, käsig 
pneumonischer tbc. Herd in den vorderen oberen Anteilen des l. Oberlappens. Miliare Tbc. aller 
Lungenlappen. Zahlreiche käsige Konglomerattuberkel der Pleura costalis und diaphragmatica I. — 
Käsige Tbc. der l. oberen und unteren tracheobronchialen, der beiderseitigen paratrachealen, sowie 
der Lk. im Venenwinkel bds. mit Erweichung eines über bohnengroßen Lk. im r. Venenwinkel. 
Zahlreiche miliare und Konglomersttuberkel der Leber. Miliare Tbc. der Milz. Miliare Tuberkel 
in beiden Nieren. Tbc. Lymphadenitis der periportalen und peripankreatischen, der paraaortalen, 
hypogastrischen und inneren inguinalen Lk. Miliare und Konglomerattuberkel in der Schleimhaut 
des Ileums und Coecums. — Tbc. Lymphadenitis mit geringer Verkäsung einiger mesenterialer Lk. 
Miliare Tbc. des Peritoneum parietale und viszerale. — Nebennieren: R.: 32 mm: 24 mm; |: 
35 mm:30 mm. Einige akzessorische Rindenkeime. 

Histologischer Befund (komplette Serie mit 14 u Dicke): In beiden Nn, sehr reichlich 
Konglomerattuberkel verschiedener Größe mit fast gleichmäßiger Verkäsung. Die zelligen Elemente 
der Tuberkel, die noch erkennbar sind, zeigen gleichfalls Veränderungen von Karyolysis und Ka- 
ıyorrhexis. Die Tuberkel liegen im Mark und in der Rinde, durchsetzen vielfach beide Anteile. 
Riesenzellen waren nirgends nachweisbar. TB. waren in außerordentlich großer Menge nachweisbar. 
In beiden Nn. reichlich Bakterienmassen in den Gefäßen, ohne erkennbare Reaktion der Umgebung. 
In Milz, Leber, Niere sehr reichlich Tuberkel, meistens vom gleichen Typus wie in den Nn., doch 
sieht man in diesen Organen, besonders in der Leber, auch Tuberkel vom Typus der Epitheloid- 
riesenzellentuberkel. 

Epikrise: 3 Monate alter Knabe mit allgemeiner miliarer Tbc. nach einem Primärinfekt 
im l. Oberlappen. In den Nn. histologisch sehr reichlich bämatogene Tuberkel verschiedener Größe 
mit fast vollständiger Verkäsung und ohne Riesenzellen, aber mit reichlichen TB. Die Tuberkel 
in anderen Organen haben im allgemeinen den gleichen Bau, doch finden sich daneben auch Epi- 
theloidriesenzellentuberkel. 


Fall XIX: R.S, 18 Jahre alt. 

Klin Diagnose '(Obrenklinik, Prof. Piffl): Otitis media supp., Meningitis. 

Anatom. Diagnose (4. III. 1922, 25 h. p. m. — Winternitz): Ein erbsengroßer käsiger tbc. 
„Herd im mittleren Drittel des 1. Unterlappens und azinöse Tbc. in allen Lungenlappen. Partielle adbäsive 
Pleuritis über beiden Lungen. — Käsige tbc. Lymphadenitis eines erbsengroßen unteren tracheobronchialen 
Lk. 1, sowie akute tbc. Lymphadenitis der unteren und oberen tracheobronchialen Lk. bds. — 
Tbc. Meningitis der Basis, in geringerem Grade auch der Mantelfläche beider Großhirnhemisphären 
und der Konvexität. Ulzeröse Tbc. des Darms mit zahlreichen bis hellerstückgroßen frischen tbc. 
Geschwüren im unteren Ileum,. Peritoneum parietale und viszerale frei von Tbc. — Nebennieren:; 
R.: 45 mm: 3ı mm; l.: somm:29 mm. Einige akzessorische Rindenkeime. 

Histologischer Befund (Stufenserie mit jedem zweiten Schnitt 14 u Dicke): In beiden 
Nn. in mäßig reichlicher Menge miliare und Konglomeratiuberkel vom Typus der Epitheloidriesen- 
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zellentuberkel mit zentraler Verkäsung. Sie liegen sowohl in der Rinde als auch in der Marksubstanz 
und sind genetisch hämatogene Tuberkel. TB. waren in den untersuchten Schnitten nicht nachzu- 
weisen. In der Leber vereinzelte miliare Epitheloidrundzellentuberkel. 

Epikrise: 18j. Mann mit tbc. Leptomeningitis und frischer lentikulärer ulzeröser Tbc. des’ 
Dünndarms nach tbc. Primärinfekt im |. Unterlappen. Makroskopisch waren in Leber, Milz und 
Nieren Tuberkel nicht erkennbar. Histologisch fanden sich in beiden Nn. mäßig reichlich häma- 
togene miliare und Konglomerattuberkel vom Typus der Epitheloidriesenzellentuberkel mit Verkäsung, 
Von anderen Organen 2eigte, abgesehen von der Lunge, in den untersuchten Schnitten die Leber 
vereinzelte miliare Epitheloidrundzellentuberkel. 


Fall XX: K.G., 18 Monate alt. & 

Klin. Diagnose (Kinderspital, Prof. Langer): Solitärtuberkel ‘des Gehirns, 

Anatom. Diagnose (11. III. 1922, 6 b. p.m. — Schwarz): Ein erbsengroßer, käsiger 
tbe. Primärherd mit zentraler Verkalkung im 1. Unterlappen. Käsig-pneumonische Herde und 
mehrere bis über erbsengroße frische Kavernen in der Spitze des l. Oberlappens. Vereinzelte miliare 
Tuberkel in allen übrigen Lungenlappen. — Käsige tbc. Lymphadenitis der unteren und oberen 
tracheobronchialen, der paratrachealen Lk. und der im Venenwinkel bds. — Tbc. Hyperplasie der 
zervikalen Lk. bds. und käsige tbc. Lymphadenitis eines zervikalen Lk. r. Ein walnuitgroßer ver- 
käster Konglomerattuberkel der Vierhügelregion. Tbc. Leptomeningitis an der Basis des Gehirns. 
Einzelne miliare Tuberkel in der Leber und in der Milz. Einige frische lentiknläre tbc. Geschwüre 
im unteren lleum. mit käsiger tbc. Lympbadenitis der dem Geschwüre regicnären mesenterialen 
Lk. Peritoneum parietale und viszerale frei von Tbc. — Nebennieren: R.: 31 mm: 19 mm; l.: 
40 mm : 18mm. Einzelne akzessorische Rindenkeime. 

Histologischer Befund (Stufenserie mit jedem zweiten Schnitt von 14 u Dicke): Beide 
Nn. frei von Tbc. und darauf verdächtigen Stellen. In der Leber spárlich miliare Tuberkel vom 
Typus der Epitheloidrundzellentuberkel. In der Milz einzelne verkäste Konglomerattuberkel mit zentraler 
Verkreidung. 

Epikrise: 18 Monate alter Knabe mit tbc. basaler Meningitis bei einem walnußgroßen Kon- 
glomerattuberkel der Vierhügelregion. Spärlich miliare Tuberkel in der Milz und in der Leber. 
Käsige Bronchopneumonie im 1l. Oberlappen und lentikuläre Geschwüre im Dünndarm. Tbc. Pri- 
märinfekt im 1. Unterlappen. Die Nn. histologisch frei von Tbc. 


Zur besseren Übersicht habe ich die Ergebnisse der eigenen Untersuchungen 
in 2 Tabellen (I und II) zusammengestellt, die uns folgendes zeigen: 

Unter den 20 Fällen, die ich untersucht habe, befanden sich ı7 Fälle von 
allgemeiner miliarer Tuberkulose, wovon 14 Fälle auch miliare Tuberkulose in den 
Nn. nachweisen ließen, das sind also 83°/,. In allen diesen Fällen handelte es 
sich um akute allgemeine miliare Tuberkulose im anatomischen Sinne, mit zahl- 
reichen miliaren Tuberkeln in verschiedenen Organen: in der Milz und Leber sowie 
in den Nieren. 12 von diesen Fällen hatten auch eine tuberkulöse Meningitis, 
während in 5 der Fälle eine solche fehlte und die miliare Tuberkulose als solche 
Todesursache war. In einem Falle (Nr. 16), der einen 18 monatigen Knaben betraf, 
fand sich eine akute kavernöse Lungenphthise, außerdem eine Darmtuberkulose; 
daneben ließen sich in Leber, Milz und Niere einzelne Konglomerattuberkel nach- 
weisen. Der Befund einer allgemeinen miliaren Tuberkulose lag also nicht vor, 
doch waren auch in diesem Falle hämatogene Tuberkel in geringer Menge schon 
makroskopisch nachweisbar. 2 Fälle endlich (Nr. 3 und 6), die beide Erwachsene 
betrafen (64 jähr. Mann und 22jähr. Frau), zeigten anatomisch den Befund der chro- 
nischen Lungenphthise mit intrakanalikulärer Reinfektion der Lungen und Degluti- 
tionstuberkulose des Darmes, jedoch makroskopisch keine hämatogene Tuberkulose 
der anderen Organe. Die Tuberkulose des Peritoneums in beiden Fällen war 
augenscheinlich Iymphogener Natur und stand wohl im Zusammenhange mit der 
Darmtuberkulose. Diese beiden Fälle ließen auch mikroskopisch in den Nn. keine 
Tuberkulose nachweisen. Hier wird die Erklärung dafür, daß eine hämatogene 
Aussaat fehlte, kaum auf Widerspruch stoßen. (Tab. I.) 

Auch im Falle 16, der neben akuter Lungenphthise nur spärlich hämatogene 
Tuberkel in Leber, Milz und Nieren zeigte, fehlte histologisch Tuberkulose in 
beiden Nn. Anzunehmen, daß hier bei der geringen anatomisch erkennbaren 
hämatogenen Aussaat die Nn. zufällig frei geblieben sind, wäre die einfachste Er- 
klärung dafür, doch erscheint sie nicht befriedigend, wenn wir berücksichtigen, daß 
auch in den 17 Fällen mit allgemeiner miliarer Tuberkulose, also mit reichlicher 
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hämatogener Aussaat in ver- 
schiedenen Organen, 3 mal 
die Nn. histologisch gleich- 
falls frei von Tuberkulose 
befunden wurden, das wäre 
also in 17 °/, der Fälle. Es 
handelt sich um den Fall ı, 
ein 2!/,jähr. Mädchen, den 
Fall ro, ein ıjahr. Mäd- 
chen, und um den Fall 20, 
einen ı8 mon. Knaben; ım 
letzten Falle (Nr. 20) ver- 
zeichnet die Tabelle auch 
einen negativen Befund für 
die Nieren, doch kann die- 
sem negativen Befunde des- 
halb keine besondere Be- 
deutung beigemessen wer- 
den, weil die Niere nicht 
mikroskopisch in Serie oder 
Stufenserie untersucht wur- 
de, während die Nn. in allen 
3 Fällen teils in vollstän- 
diger Serie, teils in enger 
Stufenserie mit jedem zwei- 
ten Schnitt untersucht wur- 
den. 

Wenn auch die Zahl 
der von mir untersuchten 
Fälle keine übermäßig große 
ist, so scheint mir aus 
den Ergebnissen meiner 
Untersuchungen zu- 
nächst der Schluß er- 
laubt, daß bei allgemei- 
ner miliarer Tuberku- 
lose die Nn. verhältnis- 
mäßig häufig beteiligt 
sind. Die grob anatomi- 
sche Untersuchung würde 
einen solchen Schluß nie- 
mals zulassen, da Farbe und 
Struktur der Nn. die makro- 
skopische Diagnose auf mi- 
liare Tuberkel kaum oder 
nur schwer erlauben. Ich 
habe gerade dieser Frage 
mein besonderes Augenmerk 
geschenkt und mich redlich 
bemüht, makroskopisch mi- 
liare Tuberkel in den Nn. 
zu erkennen; nur einmal ist 
mir dies möglich gewesen: 
es war dies im Falle 4, der 


Tabelle I. 
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negativ, 


1) + = spärlich, + + = mäßig reichlich, + + + = reichlich, + + + + = sehr reichlich, 
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neben zahlreichen 
miliaren Tuberkeln 
auch reichlich käsige 

Konglomerattuber- 
kel zeigte, die z. T. 
Rinde und Mark 
durchsetzten und 
neben akzessori- 


“ scheu Rindenkeimen 


als kleine graue 
Herde sichtbar wa, 
ren. (Tab. Il.) 
Ein zweites inter- 
essantes Ergebnis 
aus meinen Unter- 
suchungen war die 
häufigere Beteili- 
gung der rechten 
Nn. an Tuberkulose 
als der linken. Wie 
aus den Tabellen I 
und II ersichtlich 
ist, war in den Fäl- 
len ız und 17 die 
linke Nn. frei von 
Tuberkulose. In bei- 
den Fällen wurden 
die Nn, in vollstän- 
diger Serie unter- 
sucht, so daß also 
ein Übersehen aus- 
geschlossen er- 
scheint. Dieser Be- 
fund erscheint mir 
um so bemerkens- 
werter, als in einem 
dritten Falle, der 
ein 18jähr. Mädchen 
betraf (Nr. 8), in 
der linken Nn. bei 
vollständiger Serie 
nur ein einziger Tu- 
berkel gefunden 
wurde, während die 
rechte Nn. in reich- 
licher Menge solche 
nachweisen ließ. In 
allen übrigen Fällen 
war die Menge der 
nachgewiesenen Tu- 
berkel in beiden 
Nn., wie die Tab. II, 
wo das Mengenver- 
hältnis entsprechend 
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verzeichnet erscheint, erkennen läßt, gleich. Es sei dazu bemerkt, daß es sich dabei 
nur um eine ungefähre Schätzung handelt und nicht um eine genaue Auszählung 
der nachgewiesenen Tuberkel. In keinem einzigen Falle hingegen konnten nur 
in der linken Nn. allein Tuberkel nachgewiesen werden, oder auch nur eine stärkere 
Beteiligung der linken Nn. gegenüber der rechten. Nach der Zusammenstellung in 
der Tab. II waren in den Fällen, wo beide Nn. gleich beteiligt schienen, in 2 Fällen 
(Nr. 9 und 18) sehr reichlich, in 6 Fällen (Nr. 2, 4, 5, 7, 14 und I5) reichlich 
und in 3 Fällen (Nr. 11, 13 und 19) mäßig reichlich Tuberkel in den Nn. histo- 
logisch nachweisbar. 

Eine befriedigende Erklärung für die bevorzugte Beteiligung der rechten Nn. 
zu geben, bin ich nicht imstande. Da es sich in allen meinen Fällen um hämato- 
gene Tuberkulose der Nn. gehandelt hatte, könnte es sich um einen Zufall handeln 
oder ein anatomisches Substrat die Ursache dafür sein; denn anzunehmen, daß die 
Nn. selbst in ihrem Chemismus für die ungleiche Beteiligung von rechts und links 
in Betracht kommen, erschiene doch gezwungen. Auch der bloße Zufall scheint 
mir unwahrscheinlich, zumal aus dem II. Teil meiner Untersuchung gleichfalls die 
häufigere Beteiligung der rechten Nn. ersichtlich ist, wenn auch nicht so auffallend 
wie hier, was aber damit erklärt werden könnte, daß die Untersuchungen des ersten 
Teiles, als besonders darauf gerichtet, größeren Wert beanspruchen. So bliebe denn 
übrig, daran zu denken, daß möglicherweise anatomische Gründe vorliegen, wobei 
in erster Linie Anomalien in der Gefäßversorgung der Nn. in Betracht kommen. 
Bekanntlich werden beide Nn. von 3 arteriellen Gefäßen versorgt: von den Arteriae 
suprarenales superiores, Ästen der Arteriae phrenicae inferiores, den Arteriae supra- 
renales mediae, direkten Ästen der Aorta abdominalis, und den Arteriae supra- 
renales inferiores, Ästen der Arteriae renales. Zu denken wäre dabei an verschie- 
dene Möglichkeiten, vor allem auch daran, daß ein oder der andere suprarenale 
. Ast auf der linken Seite häufiger kleiner ausgebildet sei als rechts. Ich habe Unter- 
suchungen über diese Frage nicht angestellt, da mir diese Tatsache erst während 
meiner Arbeit klar wurde. Sie müßten ja so erfolgen, daß schon von Hause aus 
auf das Verhältnis der Gefäße hinsichtlich ihrer Größe und ihres Abganges Rück- 
sicht genommen würde. Unwahrscheinlich erscheint mir eine solche Erklärung aber 
deshalb nicht, weil man bei den Sektionen nicht gerade allzu selten solche Ungleich- 
heiten im Sinne von Hypoplasie gerade an den Ästen der Aorta abdominalis nach- 
weisen kann, beispielsweise den Arteriae renales, von denen ja die Arteriae supra- 
renales inferiores abgehen. Aus den Größenverhältnissen der Nn., die in der Tab. II 
in besonderen Kolonnen angeführt sind, ist natürlich ein Rückschluß auf die er- 
wähnten Verhältnisse nicht erlaubt, da es sich bei den angegebenen Maßen nur 
um lineare Maße handelt, die also über die tatsächlichen Raum- und Gewichts- 
verhältnisse der Nn. keinen Aufschluß geben. 

Über die Lokalisation der histologisch nachgewiesenen Tuberkel in den 
Nn. gibt die Tab. II dahin Aufschlu, daß eine besondere Bevorzugung der 
Rinde oder Marksubstanz nicht erkennbar war. Wohl zeigt die Tabelle, 
daß im Falle 4 im Mark etwas reichlicher Tuberkel gefunden wurden als in der 
Rinde, ebenso im Falle 14, und daß im Fall 12 im Mark spärliche, in der Rinde 
gar keine Tuberkel gefunden wurden. Es handelt sich hier um den Fall, wo nur 
ein einziger Tuberkel überhaupt in beiden Nn. nachzuweisen war. Doch zeigt 
anderseits die Tabelle, daß in den Fällen ıı und 13 wieder die Rinde etwas 
stärker beteiligt war als die Marksubstanz. Wenn ich bemerke, daß es sich auch 
hier wieder um schätzungsweise Ergebnisse handelt und daß die Unterschiede keine 
krassen, sondern geringe waren, so glaube ich meine Ansicht genügend gestützt, 
daß eine besondere Bevorzugung einer der beiden Schichten nicht erkennbar war. 
In der Mehrzahl der Fälle war übrigens histologisch ersichtlich, daß vielfach Tu- 
berkel von der Rinde auf das. Mark übergriffen und umgekehrt, besonders bei den 
Konglomerattuberkeln war dies der Fall. Doch ließ sich anderseits wieder ohne 
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weiteres erkennen, daß miliare Tuberkel sich ausschließlich auf die Rinde, andere 
wieder ausschließlich auf die Marksubstanz beschränkten. Erwähnenswert erscheint 
mir die Tatsache, daß Tuberkel auch in den akzessorischen Rindenkeimen, 
die nach der Zusammenstellung in der Tab. II in 16 meiner Fälle vorhanden waren, 


‚nachgewiesen werden konnten. Nach den Protokollen fanden sich 2 mal Tuberkel 


in den akzessorischen Rindenkeimen, das ist also in ı0°/, der Fälle. 

Die Genese war in allen meinen Fällen klar. Es konnte sich nur um hä- 
matogene Tuberkel handeln. Ein Übergreifen von der Nachbarschaft durch Kon- 
tinuität war ausgeschlossen. Ein Zusammenhang mit vorhandener Tuberkulose des 
Peritoneums war gleichfalls nicht erkennbar. Von meinen 20 Fällen zeigten 
ro Fälle Tuberkulose des Peritoneums oder tuberkulöse Peritonitis, darunter auch 
die Fälle 3 und 6, wo eine Nn.-Tuberkulose fehlte; in den übrigen .Fällen handelt 
es sich um miliare Tuberkulose des Peritoneums, vielfach nur in umschriebenen 
Bezirken. Meine Untersuchungen waren auch auf diese Frage besonders gerichtet, 
doch habe ich in keinem der Fälle anatomisch auch nur den geringsten Anhalts- 
punkt dafür gewinnen können, daß in einem der Fälle mit Tuberkulose des Peri- 
toneums die Tuberkel Beziehungen zur Nn. aufgewiesen hätten. 

Was nun die Form der tuberkulösen Veränderungen in den Nn, bei meinen 
Untersuchungen betrifft, so konnten deutlich zwei Typen unterschieden werden; ich 
habe sie, der Übersicht halber und der üblichen Einteilung folgend, als exsudative 
und proliferative Form unterschieden, und als proliferative die Form bezeichnet, bei 
welcher typische Tuberkel mit epitheloiden Zellen, eventuell auch Rundzellen und 
Riesenzellen mit fehlender oder vorhandener zentraler Verkäsung nachweisbar waren, 
während ich als exsudative Form hier diejenige bezeichnet habe, wo zwar auch die 
tuberkulösen Veränderungen in Form eines knötchenartigen Gebildes in den Nn. 
nachweisbar waren, aber das ganze Knötchen mehr oder weniger gleichmäßig ver- 
käst war, so daß darin die zellige Struktur nicht mehr erkennbar war; außerdem 
fehlten Riesenzellen hier vollkommen. Es sei jedoch hervorgehoben, daß zwischen 
den beiden Formen auch Übergänge bestehen, und daß beide Formen in gut um- 
grenzter Herdform nachweisbar sind. Immerhin sind beide Typen vielfach so scharf 
ausgeprägt, daß es auch wünschenswert erscheint, sie auseinander zu halten, um so 
mehr, als sie im allgemeinen auch im Gehalt an Tuberkelbazillen Verschiedenheiten 
zeigen. Auch die Menge des nachweisbaren Fibrins in den Herden ist, wie ich 
aus den darauf gerichteten Untersuchungen bei einigen Fällen entnehmen konnte, 
bei den beiden Formen vielfach ungleich, insofern als die käsigen Herde reich- 
licher Fibrin nachweisen lassen als die nicht verkästen Herde, und um so reich- 
licher, je gleichmäßiger die Verkäsung ist. Die Aufstellung der beiden Formen soll 
demnach den morphologischen Unterschied der ausgeprägten Typen hervorheben, 
aber nicht auf wesentliche Unterschiede ihrer Histiogerese hinweisen. 

Aus der Zusammenstellung in Tab. II ist ersichtlich, daß von diesem Ge- 
sichtspunkte aus zehn meiner Fälle Veränderungen im Sinne des  proliferativen 
Typus gezeigt haben, vier hingegen im Sinne des exsudativen Typus. 

Die Frage, ob auch die tuberkulösen Veränderungen in den anderen 
Organen den in den Nn. nachgewiesenen entsprechen, konrte ich leider für einen 
Teil meiner Fälle nicht beantworten, da ich auf diese Verhältnisse erst später zu 
achten begann. Ich habe darauf die Hälfte meiner Fälie geprüft. Wie die Tab. II 
zeigt, stimmen die tuberkulösen Veränderungen in ihrer histologischen Struktur in 
anderen Organen, die darauf untersucht wurden (Milz, Leber, Niere und Lunge) 
mit den in der Nn. überein, so daß die exsudative Form der miliaren Tuberkulose 
auch in anderen Organen nachweisbar war, wenn sie in der Nn. gefunden wurde. 


. Nur im Falle 13 waren beide Typen in den anderen Organen nebeneinander nach- 


weisbar, was mir zu beweisen scheint, daß prinzipielle Unterschiede zwischen beiden 
Formen wohl nicht bestehen. 
Tuberkelbazillen waren in allen Fällen der exsudativen Form reichlich 
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vorhanden, in den Fällen mit proliferativer Form wechselte die Menge der nach- 
gewiesenen Bazillen. Zu gleichen Teilen waren sie teils reichlich zum anderen Teil 
nur spärlich nachweisbar, in 4 Fällen gar nicht, so daß also gesagt werden kann, 
daß der proliferative Typus in der größeren Mehrzahl der Fälle nur spärliche 
Bazillen nachweisen ließ. Noch auffallender war der Zusammenhang der Tuberkel- 
bazillen und der Riesenzellen. Abgesehen von der schon erwähnten Tatsache, daß 
Tuberkelbazillen bei allen exsudativen Formen reichlich nachgewiesen wurden, und 
abgesehen von dem Falle 17, der in dem einzigen Tuberkel, welcher in der rechten 
Nn. gefunden wurde, weder Riesenze!len noch Tuberkelbazillen nachweisen ließ, 
waren in allen anderen Fällen, die nur spärlich oder gar keine Tuberkelbazillen zeigten, 
Riesenzellen mehr oder weniger reichlich vorhanden. Die Menge der Riesenzellen 
wies in meinen Fällen insofern einen Zusammenhang mit dem Alter der Individuen 
auf, als im allgemeinen um so reichlicher Riesenzellen gefunden wurden, je älter 
das Individuum war. Niemals fand ich Riesenzellen bei Säuglingen unter 6 Monaten. 
Besondere Schlüsse möchte ich daraus aber nicht ziehen, da mein Material doch 
etwas :zu klein ist und ich auch in einem Falle eines Erwachsenen Riesenzellen 
nicht nachweisen konnte. 

In 15 meiner Fälle war in der Lunge der Primärherd einwandfrei nachweis- 
bar, in 5 Fällen hingegen nicht. Es waren dies die Fälle (Nr. 3, 6, 8, 13 und 16), 
wovon die Fälle 3, 6, 8 und 13 Erwachsene betrafen, die eine chronische Lungen- 
tuberkulose hatten, während es sich im Falle 16 um einen IS monatigen Knaben 
handelte, der aber auch eine akut-ulzerös pneumonische Tuberkulose der Lunge 
zeigte. Dazu sei bemerkt, daß die Lunge aller dieser Fälle technisch nicht so 
untersucht wurde, um das Vorhandensein eines Primärinfektes vollkommen sicher 
ausschließen zu können. Zweifellos aber war, daß auch in diesen Fällen in keinem 
der Organe, die sonst für eine primäre Infektion in Betracht kommen konnten, 
Veränderungen nachgewiesen wurden, die als Primärkomplex gedeutet werden konnten. 

Männliches und weibliches Geschlecht waren bei meinen Fällen gleich- 
mäßig beteiligt: je ro Fälle; auch hinsichtlich des Alters waren die beiden Ge- 
schlechter insofern gleichmäßig beteiligt, als 3 erwachsene Männer und 3 Frauen 
betrafen. Wenn bei den Erwachsenen hämatogene miliare Tuberkulose vorhanden 
war, waren auch die Nn. beteiligt. (Schluß folgt.) 


OR 


Ä XVII 
Erfahrungen bei der Behandlung der Tuberkulose mit den 
Partialantigenen nach Doycke-Much. 
(Aus Dr. Weickers Lungenheilanstalten in Görbersdorf.) 
Von 


Dr. Warnecke, leitender Arzt. 


Sie große Tuberkulinliteratur der letzten beiden Jahre, die Sitzungen der 
| Kongresse in Wiesbaden, Elster und der medizinischen Gesellschaft in 
d Berlin haben nur allzu deutlich gezeigt, wie weit wir von der „Lösung 
Bel des Tuberkulinrätsels“ in Wirklichkeit entfernt sind. Trotz der gedanken- 
reichen Leitsätze, den tiefschürfenden Studien Muchs, Liebermeisters, v. Hayeks 
und vieler anderer sind wir — wie mir scheint — im Grunde genommen dem 
Verständnis der Wechselwirkung von Tuberkelbazillus, infiziertem Körper und dem 
Tuberkulin nicht viel näher gekommen. 
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„Ihr anderen werdet sicherer immerdar, 
Ich werde fragender von Jahr zu Jahr.“ 

Es gibt kaum eine Theorie über Tuberkuloseimmunität, Tuberkulinwirkung usw., 
der nicht durch eine andere sofort widersprochen würde. Der scheinbar be- 
gründete. Zweifel an der antigenen Natur des Tuberkulins hat so manches um- 
gestoßen, was uns sicherer Besitz erschien. 

Ich kann im folgenden nur einen bescheidenen praktisch-klinischen Beitrag 
liefern, ohne auf alle die wichtigen Fragen einzugehen, die von unseren größten 
Tuberkuloseforschern in der letzten Zeit eingehendste Beleuchtung erfahren haben. 
Immer neue Tuberkuline, immer neue Anwendungsweisen werden „erfunden“ und 
über dem Neuesten wird das Ältere vergessen. Heute leuchtet am, Tuberkulin- 
himmel die Sonne Ponndorfs, während die Partialantigene Deycke-Muchs ein 
untergehendes Gestirn zu sein scheinen. 

Ich habe den Eindruck gewonnen, daB das Deycke-Muchsche Verfahren 
zwar nicht das gehalten hat, was wir uns nach der Ankündigung versprechen zu 
können glaubten. Die Partigene müssen aber neben anderen Tuberkulinen m. E. 
einen ‘bleibenden Wert behalten. Die großen unzweifelhaften Verdienste Deycke- 
Muchs um so manches für die Erkenntnis der Tuberkuloseerkrankung Wertvolle 
und Bahnbrechende dürfen nicht geschmälert werden, selbst wenn die Erfolge der 
Partialantigene angezweifelt werden. 

Ich habe mich niemals zu den begeisterten Anhängern der Tuberkulintherapie 
zählen können, weil ich im Laufe der Jahre bei meinen Lehrern und in selbstän- 
diger Arbeit trotz ehrlichsten Bemühens manchen Mißerfolg erlebte und auf viele 
Fragen keine eindeutige Antwort finden konnte. Ich sehe mit vielen anderen Ärzten 
im Tuberkulin ein Unterstützungsmittel bei der Behandlung der Tuberkulose, ohne 
mir zu verhehlen, daß trotz allergrößter Vorsicht das Tuberkulin ein zweischneidiges 
Schwert bleibt. 

Neben dem Alttuberkulin Koch und dem Tuberkulin Rosenbach erscheinen 
mir die Deycke-Muchschen Partialantigene das Mittel, das den Vorzug relativer 
Unschädlichkeit für unsere Schutzbefohlenen hat. Ich weiß, daß diese Anschauung 
Widerspruch findet. Ich möchte aber gleich erwähnen, daß ich bei 126 Kranken 
nur eine Patientin fand, die tatsächlich schon auf kleinste Dosen mit Fieber, Pleuritis 
sicca und schweren Störungen der Genitalsphäre, vorzeitiges Eintreten der Menses, 
starken Blutungen und Schmerzen ansprach. Eine organische Erkrankung des Ge- 
schlechtsapparates lag sicher nicht vor. Alle Beschwerden schwanden von selbst 
beim Aussetzen der Behandlung. Ein anderes Ereignis führe ich nur der Voll- 
ständigkeit wegen an, obwohl ich jeden Zusammenhang ablehnen muß. Nach 
einem Teilstrich der Lösung A 1: 100000 Millionen trat bei einem jungen Mädchen 
eine schwere Lungenblutung auf, miliare Aussaat in die Lunge und tödlicher Aus- 
gang nach etwa 3 Monaten. Der Grund dieses Unglücksfalles ist in einem viel zu 
weiten Spaziergang und einer Bergbesteigung trotz ausdrücklichen Verbotes zu suchen. 
Bei allen übrigen Kranken wurde das Mittel ohne jede Schädigung vertragen oder 
aber die warnenden Anzeichen: leichtere Temperaturerhöhung, Stichreaktion usw. er- 
möglichten rechtzeitiges Anhalten der Behandlung. Andererseits habe ich mich oft 
genug überzeugen können, daß die Partigene auch in geringsten Verdünnungen 
kleinere Herdreaktionen auslösen können, in denen wir ja im wesentlichen die Nutz- 
wirkung der Behandlung sehen möchten. | 

Leider war es niemals möglich, die Partigene in großem Maßstab in unserer 
Anstalt anzuwenden, da die meisten Behörden sich ablehnend verhielten und sich 
weigerten, die entstehenden Kosten durch Sonderbeiträge zu decken oder eine vor- 
herige Anfrage in jedem Falle verlangten. Nach event. Genehmigung war der 
größere Teil der Kurzeit bereits verstrichen. In der neueren Zeit ist besonders 
das Großstadtpublikum so weit „aufgeklärt“, daB es schon die m. A. unbedingt er- 
forderliche Anlegung des „Immunitätstiters“ schroff zurückweist und auf tägliche Ein- 
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spritzungen energisch verzichtet. Das Sinken der ärztlichen Autorität in den Volks- 
heilstätten ist eine bereits öfters festgestellte Frucht unserer neuzeitlichen Entwick- 
lung. Der Arzt ist vielfach nicht mehr der .Vertraute und Freund des Kranken, 
der die Welt nur noch durch die Brille seines politischen Verführers anzusehen 
vermag. ; 
In rein diagnostischer Hinsicht hat der Titer mit den Partigenen nach 
Deycke-Much nicht die Bedeutung, wie etwa der abgestufte Pirquet oder die 
Intrakutanprobe nach Mendel, Escherich u.a.mit Alttuberkulin. Jedenfalls hat das 
Alttuberkulin den Vorzug größerer Sicherheit, da es alle Stoffe des Tuberkelbazillus 
enthält. Gleichzeitig angestellte Proben geben oft erhebliche Unterschiede. Erwähnen 
möchte ich, daß nach meinen Versuchen unspezifische Reizstoffe (Milch, Aolan, 
Caseosan) im allgemeinen erst in stärkerer Dosierung positive Reaktionen ergeben, 
wie die Partigene und Tuberkuline. Es ist dies auch von anderen Autoren betont. 
Ein einmaliger Titer hat keinen besonderen Wert, erst öftere Wiederholung und 
der Vergleich mit dem Krankheitsverlauf vermag ein richtiges Bild zu geben. 
Wie Tuszewski zum erstenmal berichtete, ist die Beschaffenheit der Haut, die 
Durchblutung, der Turgor, Belichtung, Fettgehalt usw. von größter Wichtigkeit für 
den Ausfall der Quaddelprobe. Ebenso vermag — wie ich mich immer wieder 
überzeugen konnte — die Impfung an verschiedenen Körperstellen gleichzeitig an- 
gestellt (Oberarm, Oberschenkel, Bauchhaut) ganz verschiedene Resultate zu ergeben. 
Jahreszeitliche Schwankungen bei der Tuberkulinempfindlichkeit sind nach Ham- 
burger ebenfalls mit Sicherheit anzunehmen; daß akute Erkrankungen, körperliche 
Indispositionen, aber auch seelische Verstimmungen Einfluß haben auf den Ausfall 
des Titers, ist hinreichend bekannt. Seit den neueren Forschungen über die wichtige 
Rolle, die die Hautbedeckung des Körpers als Schutzstoffe bildendes Organ bei 
Überwindung von Infektionskrankheiten spielt, sind uns alle diese Tatsachen dem 
Verständnis nähergekommen. . Ä 

Auf eine Beobachtung möchte ich hinweisen, die ich seit 1918 dem Beginn 
‘der Verwendung der Partigene in der hiesigen Anstalt immer wieder machen konnte, 
daß die Reaktionen auf alle 3 Partigene gar nicht so ganz selten schon am 2. Tage 
deutlich auftraten und event. nach 5—6 Tagen bereits wieder im Abklingen waren. 
Soweit ich die Literatur kenne, ist diese mir ganz geläufige Tatsache erst in neuester 
' Zeit von Brinkmann und Schmoeger zuerst erwähnt worden. Jedenfalls wird man 
leicht zu falschen Ergebnissen kommen, wenn man sich beim Ablesen des Titers 
genau an die ursprünglichen Vorschriften Muchs halten würde. 


Ich vermag Much in seinen weitgehenden hypothetischen Ausführungen nicht 
immer zu folgen und kann mich nicht des Eindrucks erwehren, daß manche der 
vielen „Gesetze“ und „Leitsätze“ auf etwas unsicherem Boden stehen. Vor Über- 
schätzung schützt aber die von Much selbst immer wiederholte Einschränkung, daß 
der Titer nur die eine Seite des Kampfes, nämlich die Abwehr, nicht den Angriff 
zumessen imstande ist. Damit ist auch der beschränkte prognostische Wert 
des Ausfalls des „Immunitätstiters“ hinreichend gekennzeichnet. 


Eine Gesetzmäßigkeit zwischen bestimmten Formen der Tuberkulose und den 
Titerbildern besteht m. E. nicht. Wohl kann ich die Rankesche Ansicht bestätigen, 
daß die frühsekundären Tuberkulosen ebenso wie mit Alttuberkulin auch mit Partial- 
antigenen starke Reaktionen bei der subkutanen Probe zeigen. Frischere Prozesse 
geben intensivere Titer entsprechend der kräftigeren Gegenwirkung des Körpers. 
Bei indurierenden, produktiven und exsudativen Prozessen spielen mancherlei Momente 
mit, die bei der Beurteilung der Impfprobe berücksichtigt werden müssen (Much!) 
Bei vielen Hunderten von Impfungen habe ich die „Albumintüchtigkeit“ der Lungen- 
tuberkulösen — wie sie Müller annahın — vermissen müssen (s. Deycke-Alt- 


) Hans Much, Klippen des Verständnisses usw. Beiträge zur Klinik der Tuberkulose 
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staedt). Ganz allgemein hatte ich den Eindruck, als wenn indurierende Prozesse 
eine höhere Empfindlichkeit gegen Partigene, und zwar gegen alle 3 Stoffe besitzen 
als die mehr produktiven und exsudativen Formen. 

Vielfach verlaufen Hautempfindlichkeit oder -unempfindlichkeit und Empfind- 
lichkeit und Unempfindlichkeit der anderen Körpergewebe spez. der Krankheits- 
herde nicht miteinander parallel. Wenn auch die Vermehrung der Reaktions- 
fähigkeit der Haut auf Partialantigene öfter mit einer klinischen Besserung einher- 
geht, so bedeutet doch nicht jede Steigerung des Titerbildes eine günstige Beein- 
flussung der Lungenerkrankung. 

Wenn wir alle diese Punkte berücksichtigen, so könnte man im Zweifel sein, 
ob die Anlegung eines „Immunitätstiters“ überhaupt von Wert ist und neuerdings 
wird ja bereits vielfach davon abgesehen. Ich halte dies für bedauerlich und möchte 
persönlich ebensowenig auf den Titer für die Partigentherapie verzichten wie auf 
den Pirquet vor der Tuberkulinkur. Unter Berücksichtigung aller klinischen Hilfs- 
mittel vermag uns die Quaddelprobe doch manchen wertvollen Einblick in das 
biologische Geschehen des tuberkulösen Organismus zu geben. 

Von dem Titer habe ich trotz Anwendung bei fieberhaften und schweren 
Erkrankungen wesentliche Schädigungen nicht gesehen. Allerdings beobachtete ich 
gelegentlich leichte Temperatursteigerungen bis 0,7 °, Drüsenschwellungen und kleinere 
Herdreaktionen. Die Erscheinungen klangen aber schnell ab. Noch seltener wurden 
diese Zwischenfälle, als nicht mehr je 4—5 Partigenverdünnungen zur Impfung ver- 
wandt wurden, sondern nur je 3. 

Die Statistik in der Tuberkulinbehandlung ist ein sehr unsicheres Ding und 
wohl wie kaum irgend etwas dem subjektiven Empfinden des Einzeinen unterworfen. 
Ich habe oft gestaunt, mit welcher Kritiklosigkeit gerade Tuberkulinstatistiken an- 
gefertigt werden — z. B. in der Friedmann-Literatur. Auch nur einen einiger- 
maßen einwandfreien Maßstab zu finden, ist unendlich schwer und ein kaum lös- 
bares Unterfangen. 

Neben mehreren Hunderten von diagnostischen Impfungen habe ich in den 
Jahren 1918 — 192I rund 126 Kranke mit Partialantigenen behandelt, davon 
glaube ich aber nur 56 Fälle für eine zahlenmäßige Zusammenstellung verwerten 
zu dürfen, d. h. nur solche, die mindestens 3—6 Serien zu je 10 Spritzen er- 
halten haben. Die Behandlungszeiten schwankten zwischen 93 und 155 Tagen. 
Die Kranken wurden alle vor Beginn der Behandlung einige Zeit beobachtet: und 
mindestens zweimal geimpft. Sie zeigten bei gewöhnlicher Therapie geringe Nei- 
gung zur Besserung, soweit ein Urteil darüber die relative Kürze der Zeit zuließ. 
Die Krankengeschichten sind von verschiedenen Gesichtspunkten aus betrachtet, 
und besonders die klinischen Befunde und Titerbilder bei Beginn und zum Schluß 
verglichen. Derartige Resultate sind aber kaum zahlenmäßig wiederzugeben und 
werden immer trotz sorgfältiger abwägender Kritik nur ein schiefes Bild geben 
können. 

Die Tuberkulinbehandlung ist eine Reizstoffbehandlung (v. Hayek, Selter u.a.). 
Es handelt sich darum, durch Zufuhr eines Reizes leichteste Herdreaktionen zu er- 
zeugen, die Abwehrkräfte durch Überkompensation zu steigern und so das „immun- 
biologische Kräfteverhältnis“ (v. Hayek) oder den „Durchseuchungswiderstand“ 
(Petruschky) in günstigem Sinne für den erkrankten Körper zu gestalten. Wenn 
die Quaddelprobe wirklich ein Maß für den Hauptteil der „Zellimmunität“ oder für 
den „Durchseuchungswiderstand“ ist, so muß im allgemeinen eine Steigerung der 
Titerzahlen durch die Behandlung verlangt werden. Es soll mit dem Partigen 
. behandelt werden, ‘dessen Titerzahlen unter dem Mittelwert bleiben oder, wenn 
alle 3 Partigene ungenügeud vorhanden sind, mit A+ F-+ N oder mit MTDbR. 

Vergleichende Impfungen haben nun häufig festgestellt, daß bereits die einfach 
physikalisch -djätetische Kur die Titerzahlen zu steigern vermag. Es bleibt also 
auch in diesem Punkte die Statistik „insuffhizient“, da wir nicht jede Titererhöhung 
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den Partigenen zuschreiben können. Genau so schwer ist es, jede Veränderung der 
übrigen Symptome des wechselvollen Krankheitsbildes der Tuberkulose einer be- 
stimmten Behandlungsart zuzurechnen. M. E. bleibt die praktische Erfahrung, 
wenn sie mit der nötigen Kritik und Vorsicht verwertet wird, der beste Maßstab 
für den Wert oder Unwert einer Therapie. 

Es sind alle die Kranken von der Partigenbehandlung ausgeschlossen, bei 
denen mit Sicherheit eine „negative Anergie‘‘ nachzuweisen war. Einigemal gelang 
es durch die allgemeinen therapeutischen Maßnahmen doch noch, eine Allergie zu 
erzeugen. Dauernde „negative Anergie“ gibt fast immer eine schlechte Prognose. 
Aber auch die Fälle, bei denen die 3 Partigene stark über die Mittelwerte vor- 
handen waren, sind nicht gespritzt. Die Überempfindlichkeit erheblicheren Grades 
ist eine Gegenindikation für Partigene. Überempfindlichkeit ist Zeichen eines starken 
Abwehrkampfes, event. Ausdruck eines übermäßigen Angrifs. Wir finden sie am 
häufigsten bei frischen Prozessen und bei zirrhotischen oder indurierenden Formen 
der Tuberkulose. In diesen Fällen scheint es mir vorteilhafter, Alttuberkulin oder 
Rosenbachsches Tuberkulin zu verwenden und die Überempfindlichkeit langsam 
herabzusetzen. Die besten sichtbarsten Erfolge habe ich für die Partigene bei 
produktiven und produktiv-exsudativen Prozessen beobachten können. Hier waren 
es in erster Linie die toxischen Erscheinungen, die schwanden. 

Über die Behandlungsart möchte ich im allgemeinen sagen, daß unabhängig 
vom Ausfall der Quaddelprobe immer mit der kleinsten Dosierung begonnen wurde. 
. Die Spritzen wurden fast immer täglich gegeben, seltener ein um den anderen Tag. 
Die Steigerung geschah entweder täglich um 0,1 ccm oder mit Verdoppelung der 
Dosis. Nach ro Tagen wurde eine Pause eingeschaltet und eine neue Impfung 
vorgenommen. In den meisten Fällen war es möglich, mit der nächstfolgenden 
Verdünnung fortzufahren, nur einigemal wurde vorsichtshalber die vorhergehende 
Reihe zum Teil wiederholt. Bei der Steigerung der einzelnen Dosen wurde auf 
die Stärke des Titers Rücksicht genommen. 

Im Gegensatz zu einigen Autoren habe ich Herdreaktionen — vor allem ver- 
mehrte Rasselgeräusche — über den kranken Stellen bei der Partialantigenbehand- 
lung einwandfrei feststellen können. Wenn auch keine Temperatursteigerungen vor- 
handen waren, so mahnte doch meist eine Stichreaktion zur Vorsicht. Auch Husten 
und Auswurf waren in selteneren Fällen vorübergehend vermehrt. Dagegen sah 
ich ‚niemals das bekannte Bild der Tuberkulinreaktion mit allen seinen akuten 
und länger anhaltenden Schädigungen. Es mag dies z. T. daran liegen, daß ich 
stets durch eine sorgfältige „Immunitätsanalyse“ im Vergleich mit dem klinischen 
Bild — soweit es eben möglich war — mir Klarheit über den betreffenden Krank- 
heitsfall zu verschaffen suchte und die Kranken für die Tuberkulinbehandlung mit 
großer Vorsicht auswählte. Ich glaube, daß der Titer doch meist vor allzu großen 
Überraschungen zu schützen vermaf. Natürlich gibt es Fälle, bei denen einer mehr 
oder weniger ausgesprochenen zellulären Anergie eine humorale Überempfindlichkeit 
gegenübersteht. Diese prognostisch ungünstigen Krankheitsprozesse lassen sich aber 
relativ leicht aussondern. 

Bei 19 von den 70 nicht statistisch verwerteten Krankheitsfällen habe ich die 
Behandlung nach kürzerer Zeit abbrechen müssen, da immer wiederkehrende lokale 
Reaktionen an der Stichstelle, Herdreaktionen, langsames Ansteigen der Temperatur 
event. noch in normalen Grenzen um einige Zehntel Grad, Verschlechterung des 
Allgemeinbefindens usw. zur Vorsicht zwangen. Beachtet man diese Zeichen, so 
halte ich Schädigungen für vermeidbar. Die übrigen 5ı Kranken konnten aus 
äußeren Gründen nicht genügend lange behandelt werden und sind deswegen nicht. 
berücksichtigt. Gerade da Schaden und Nutzen bei der Tuberkulinbehandlung so 
nahe zusammenliegen, ist jedes Schematisieren vom Übel. 

Unabhängig von Deycke und Schulte-Tigges, die wohl zuerst darüber be- 
richteten, habe ich besonders bei Schwerkranken frühzeitig versucht, die subkutane 
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Behandlung durch eine intrakutane zu ersetzen, indem ich in Zeitabständen von 
8 Tagen je 0,I ccm von A. F.N. injizierte. Leider reichte die Dauer der Be- 
handlung nicht aus, um zu einem endgültigen Urteil zu kommen. Immerhin halte 
ich den Weg für gangbar. Eine Besserung glaubte ich einige Male mit Sicherheit 
feststellen zu können. Eine Kranke meldete mir etwa vier Wochen nach der 
Entlassung, daß zwei Ren, von A zentral erweicht, seien, ohne daß eine 
Schädigung erfolgt sei. 

Wenn ich mir auch beai bin, daß zwischen Lungentuberkulose und chirur- 
gischer Tuberkulose: bzgl. der Beeinflußbarkeit durch Tuberkulin erhebliche Unter- 
schiede bestehen und Einzelfälle nicht viel beweisen, so kann ich es mir doch nicht 
versagen, ein paar Krankengeschichten in kurzem Auszug mitzuteilen, da gerade 
diese Fälle, die zum Teil schon längere Zeit vorbehandelt waren, den auflallenden 
Einfluß der Partigene auf tuberkulöses Gewebe zu zeigen imstande sind. Es handelte 
sich neben einer Lungenerkrankung um eine Drüsentuberkulose mit ausgedehnten 
Fistelbildungen, zwei Sehnenscheidentuberkulosen und vier Augentuberkulosen. 


1472/19. E.]J. 18 J., hereditär belastet, erkrankt im II. 19. Im III. 19 Drüseneiterung am Hals 
die zu mehreren Inzisionen führt, desgl. im VIII. ı9. Seitdem hohes Fieber, Husten und Aus- 
wurf. Bei der Aufnahme 20. X. ı9 sehr schlechter Allgemeinzustand. Größe 1,67, Gewicht 45,5. 
Fieber bis 39°. Skrofulöses Ekzem auf Brust und Rücken. Starke Drüsenschwellungen. An der 
rechten Halsseite große 6 cm lange, 4 cm breite, schmierig belegte Geschwürsfläche, erhebliche 
Absonderung, daneben kleinere Fisteln mit schmalen Hautbrücken, die schnell einschmelzen. Doppel- 
seitige offene produktiv-exsudative Tuberkulose der Oberlappen r. 1. Sehr viel Husten und Aus- - 
wurf. Rö. D.: Großfleckige, konfluierende Schatten in den oberen Lungenfeldern r. > 1. bds. große 
massive Schatten bis Kleinapfelgröße in der Hilusgegend. | 

Sonne, Höhensonne, Schmierseife, Jod werden nicht vertragen. Sofort Verschlimmerung des 
Ekzems. Starke Sekretion, zweimal Verbandwechsel. In der 3. Woche Beginn der Behandlung 
mit Partigenen, anfangs A., dann MTbR. Bereits nach der 2. Serie ist das Ekzem abgeheilt, die 
Geschwürsfläche um die Hälfte verkleinert, geringe Sekretion. Temperatur normal. Wenig Husten 
und Auswurf, TB. +. Bei der Entlassung 16. 11. 20 ist der Allgemeirzustand ein guter. Gewichts- 
zunahme 10,5 kg (!). Geschwürsfläche und Fisteln geschlossen. Man sieht nur noch die tiefeinge- 
zogenen Narben. Drüsenschwellungen gering. Temperatur ständig normal. Kein Auswurf, 
selten Husten. Lungenbefund wesentlich gebessert. Ganz vereinzelte Rg. n. H. 

1015/19. 1553/20 H. G., 23 J., doppelseitige, produktive Lungenspitzentbc. r. >1. Tbc. +, starke 
Drüsenschwellungen. In der i, Kniekehle walnußgroße fluktuierende Geschwulst, sehr schmerzhaft, 
besonders beim Gehen usw. (Tendovaginitis tbc ) Behandlung mit MTDbR. in zweimaligen Kuren. 
Danach keine Tbc. mehr im Auswurf. Sehnenscheidenerkrankung geheilt. 11,0 kg Gewichtszunahme. 
Der Kranken geht es seit 1920 gut bei voller Arbeitsfähigkeit. 

1432/19. E.F. 20 J. Doppelseitig geschlossene indurierende Lungenspitzentbc. r. Kniekehle: 
Tendovaginitis tbc. (im Krankenhaus lange mit Gipsverbänden behandelt). MTbR. Bei der Ent- 
lassung guter Zustand. Schwellung und Schmerzen in der Kniebeuge verschwunden. 6,0 kg Ge- 
wichtszunahme. (Im nächsten Jahre angeblich Drüsentuberkulose?). 

1123/19. G. B. 28 J. Mutter an Kehlkopftbc. 7. x1 Schwester lungenkrank. Seit 1912 
Lungentbec. festgestellt, 1918 verschlechtert. Blinddarmoperation 1914. Als Kind „skrofulöses‘ 
Augenleiden. Im VII. 1918 wurde das l. Auge enukleiert infolge Iristbc. und Sekundärglaukom. 
Einige Monate später erkrankte das r. Auge. Skleritis und Episkleritis, Iridektomie. — Bei der Auf- 
nahme 19. VIII. ı9 leidlicher Allgemeinzustand. Geschlossene, doppelseitige, knotige, zirrhotische 
Lungenspitzentuberkulose. 

Viel Schmerzen im Unterleib. Deutliche schmerzhafte Schwellung der 1l. Tube. Störungen 
: der Menstruation, öfter Fieber, besonders prämenstruell (Tuberkulose der l. Tube), Bei der An- 
kunft enorm starke Lichtempfindlichkeit des r. Auges, hochgradiger Reizzustand. Konjunktivale 
und ziliare Injektion. Sklera bläulich verfärbt, kleine Buckel, besonders in der lateralen Bulbus- 
hälfte. Kornea rauchig getrübt, besonders zentral tiefgelegene Trübungen, Beschläge auf der Hinter- 
wand der Kornea. Pannusbildung am Limbus. Breites oberes Iriskolobom. Kammerwasser trübe. 
Irisgewebe hyperämisch, aufgelockert. Auf der vorderen Linsenkapsel Pigmentflecke. Chorioidea, 
Papilla n. o. usw, o. B. Behandlung mit MTbR. und später A., insgesamt 93 Injektionen. (Zu- 
nächst Versuch mit Bazillenemulsion, mußte unterbleiben, da jedesmal stärkste allgemeine und lokale 
Reaktionen auftraten). Bei der Entlassung ı5.I. 20 seit längerer Zeit heberfrei. Gewichtszunahme 
4,5 kg. Keine Leibschmerzen usw. L. Tube kaum verdickt. R. Auge reizlos.. Keine episkle- 
ritische Schwellung. Kornealtrübung gering, keine Beschläge mehr usw. Nach !/, J. schrieb die 
Kranke glücklich, daß ihr Auge dauernd gut sei, sie keine Beschwerden im Leib mehr hätte und 
sie sehnlichst wünschte, eine passende Arbeit zu finden. | 

242/19. H.B. 22J. ı918 Pflegerin einer lungenkranken Dame gewesen. Aufg. 3.1. 19. 
Gewicht 51 kg. Asthenischer Habitus. Schwere Hysterie. Hilusdrüsentbc, Hiluskatarrh. Beider- 
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seits nodöse Spitzenerkrankung. Tbc. +, öfter Pleuritis sicca. L. Auge: ziliare Injektion, Pu- 
pille entrundet, auf Atropin: mittelweit. Zahlreiche Synechien, Pigmentflecke auf der vorderen 
Linsenkapsel. Irisgewebe hyperämisch aufgelockert, deutlich sichtbare Gefäße, im unteren äußeren 
Quadranten in der Peripherie 2 typische Tuberkel von graugelblicher Farbe. Behandlung wird, 
erschwert durch vorgetäuschte Fieberanfälle bis 39°, künstliche Reizung der Augen mit Seife (Ge- 
ständnis der Kranken). 90 Spritzen. A. + F,, dann MIbR. ZEntlassen 22. V, 19. Gewichts- 
zunahme 4,7 kg. Wesentliche Besserung des Lungenbefundes. Tbc., O. Temperatur (rektal) normal. 
Auge reizlos, bei: längerer Belichtung leichte Injektion. Die Knötchen sind vollkommen ver- 
schwunden. lIrisgewebe atrophisch. Augenhintergrund und ‘Sehvermögen normal. 


133/19. E. H. 25 J. 1918 nach Grippe ärztlich festgestellte Lungenerkrankung, gleichzeitig 
bds. Iristbc. (mit Tuberkulin behandelt, aufg. 21. 11. 18., bds. indurierende Spitzenerkrankung. 
Guter Allgemeinzustand. Kein Auswurf. R. Auge: reizlos, Pup. mittelweit, reichliche Synechien. 
Sphinkter atrophisch. Irisgewebe atrophisch, zentrale tiefe Korneatrübungen. L. Auge: zilisre In- 
jektion, Pup. auf Atropin fast maximal weit, reichliche Synechien, Beschläge auf der vorderen Linsen- 
kapsel. Tiefe wolkige Hornhauttrübungen. Iris aufgelockert, hyperämisch. Kleine periphere 
chorioideale Herdchen. 90 Injektionen A. Entlassung 31. IH. 19. Gewichtszunahme 3,5 kg. Augen 
beide reizlos. Hornhauttrübungen verschwunden. Keine Hyperämie der Iris. Keine frischen 
chorioidealen Herde, beginnende Pigmentierung. Sehvermügen gebessert. 


67/20. W.M. 24 J. 10. 19 erkrankt. Flimmern, dunkle Flecken vor dem r. Auge. Aufg. 
5. IV. 20, suspekte Lungenspitzen, bds. rauh, versch, ves. Atmen, leichte Trübung bei der Rö.D, 
vergrößerte Hilusschatten. R. Auge: reizlos. Chorioidea zeigt zahlreiche kleinere und größere hell- 
weiße und gelbliche Herde, z. T. mit leichtem Pigmentsaum, dazwischen kleinere und größere Blu- 
tungen. Makulagegend .relariv frei. L. Auge: temporaler Conus, sonst 0.B. 90 Injektionen. MTbR. 

Entlassung am 5. VIII. 20. Guter Allgemeinzustand. 7,0 kg Gewichtszunahme. R. Avge: 
Keine frischen Herde mehr, Blutungen verschwunden, stärkere Pigmentierung. 


Über die Zusammensetzung der 56 Fälle vermag die kleine Tabelle am besten 
Auskunft zu geben. Zur Erläuterung möchte ich erwähnen, daß die fieberhaften 
Fälle Temperaturen meist nicht über 38° und nicht unter 37,50 Mundmessung hatten. 
Zur „Entfieberung“ gehört eine fieberfreie Zeit von mindestens 3 Wochen. 
„Luberkelbazillenfrei“ wurde der Auswurf bezeichnet nach 3maliger negativer Unter- 
suchung über größere Zeitabschnitte hin, meist wurde öfter event. auch mit Anti- 
formin untersucht. Die Gewichtszunahmen sind um so bemerkenswerter, da die 
meisten Fälle vom Sommer 1918 bis Anfang 1920 behandelt wurden, also zu einer 
Zeit des Tiefstandes der Ernährungsverhältnisse. Die alte Einteilung nach Turban 
ist in der Tabelle beibehalten, da diese Form in früheren Statistiken (vgl. Deycke- 
Altstaedt, Münch. med. Wchschr. 1917, 9, S. 273, Ott, Münch. med. Wchschr. 
1920, 40, S. II39 und Brinkmann-Schmoeger.c.) gewählt wurde. Es handelte 
sich um II indurierende und 45 produktive bzw. produktiv-exsudative Krankheits- 
prozesse. Nachuntersuchungen waren leider nicht möglich, bis auf den einen Fall 
mit Sehnenscheidentuberkulose. 
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Die Zukunft wird zeigen, wie weit die Lehren Muchs aufrecht erhalten werden 
können. Zunächst müssen wir die praktischen Erfahrungen höher stellen als alle 
theoretischen Überlegungen. Die Partigene sind spezifische Reizstoffe. Ob die Wirkung 
auf Antigenantikörperreaktion im Sinne Ehrlichs berulıt, ist zum mindesten unsicher. 
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Wir dürfen uns ihren spezifischen Reiz auf tuberkulöse Gewebe wie beim Tuberkulin 
vorstellen als eine Steigerung der Lebenstätigkeit der Zellen. Die Nutzwirkung ist 
hauptsächlich in dem Hervorrufen einer Hyperämie und schwachen Herdreaktionen 
zu sehen. Diese Aufgabe erfüllen die Partigene in vielen Fällen mit dem besonderen. 
Vorzug, daß die zugeführten Reize jede allgemeine Schädigung vermeiden und trotz- 
dem die Abwehrleistung erhöhen. Daß die Partialantigene nicht auf alle Tuber- 
kuloseformen in gleichem Sinne einwirken und einwirken können, liegt in den kompli- 
zierten biologischen und pathologisch-anatomischen Veränderungen des tuberkulose- 
infizierten Körpers und der Zusammensetzung des tuberkulösen Gewebes begründet. 
Sache der Zukunftsforschung ist es, die Indikationen für die einzelnen Tuberkuline 
und die verschiedenen Krankheitsbilder immer genauer zu begrenzen. Diesen Weg 
haben Ranke und v. Hayek mit Hilfe immunbiologischer und pathologisch- 
anatomischer Arbeitsmethoden mit Erfolg beschritten. 

Wahrscheinlich wird der von mir gelieferte kleine klinisch-statistische Beitrag von 
den Gegnern als wenig beweiskräftig für den Wert der Partialantigene angesehen werden, 
da ähnliches auch mit anderen Tuberkulinen erreicht wurde. Trotzdem möchte ich 
den Standpunkt vertreten, daß die Partigene ein gutes Kampfmittel gegen die Tuber- 
kulose darstellen. 

Den Ausführungen v. Hayeks im wesentlichen folgend, möchte ich die Indi- 
kationen für die Anwendung der Partigene, wie sie die praktischen Erfahrungen 
ergeben haben, kurz zusammenfassen. Die Partialantigene eignen sich in erster Linie 
für produktive und produktiv-exsudative Formen mit geringer und mäßiger Allergie und 
drohender Anergie, wenn es darauf ankommt, die Reizempfindlichkeit der Zellen 
zu steigern. Besteht eine starke Allergie bei relativ schwerem Lungenbefund, so 
kann man mit größter Vorsicht versuchen, durch weitere Zufuhr von Antigenen den 
Körper in dem offenbar bestehenden heftigen Abwehrkampf zu unterstützen. Man 
muß aber die Behandlung sofort einstellen, wenn Ansteigen der Temperatur, Stich- und 
Herdreaktionen usw. auf eine Giftüberlastung hinweisen. Mehr oder weniger chronisch 
verlaufende und stationäre indurierende. Prozesse mit starker Allergie eignen. sich 
meist nicht für Partigene. Bei diesen Krankheitsbildern lassen sich Alttuberkulin 
und besonders auch Tuberkulin-Rosenbach mit Vorteil anwenden, wenn es darauf 
ankommt, eine bestehende Überempfindlichkeit zu beseitigen. Bei schweren Erkran- 
kungen, bei denen eine negative Anergie das Versagen des „Durchseuchungswider- 
standes“ anzeigt, ist wenigstens zunächst von jeder spezifischen Behandlung abzu- 
sehen und event. zu versuchen, den anergischen Zustand durch allgemeine thera- 
peutische Maßnahmen zu beeinflussen. Bei positiv anergischen Tuberkuloseformen 
im Sinne v. Hayeks wäre eine Partigenbehandlung widersinnig. 
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XVII. 
Erwiderung zur „kritischen Studie“ über den 
Entspannungspneumothorax. 
Von 
J. Gwerder, Davos-Dorf. 


R. Frey hat es in Heft 6, Bd. 35 dieser Zeitschrift unternommen, meine 
Arbeit aus dem Jahre ı917 nachträglich einer „kritischen Studie‘ zu unterwerfen. 
Dazu erlaube ich mir Nachstehendes zu bemerken: 

Grundverschieden ist es allerdings, ob man nur entspannt oder nur kom- 
primiert oder in der Pneumothoraxtherapie schließlich und endlich nur dem Ziel 
der Kompression zustrebt, oder aber den Entspannungspneumo in vielen Fällen auch 
als Ziel gelten läßt. Lediglich aus diesen Anschauungen ergab sich die vierte Indi- 
kation zum Pneumo. Ich habe meine Arbeit 1917 an Hand einiger mit Erfolg 
behandelter Fälle veröffentlicht. Frey hat diese Abhandlung erst im Frühjahr 
dieses Jahres gekannt; denn damals erkundigte er sich darüber brieflich bei mir. 
Gleich darauf hat Frey auf Grund seiner „inzwischen“ gemachten Erfahrungen 
seine „kritische Studie“ aufgebaut. — 

Nicht vereinzelt kam „nur“ die Kompressionsidee immer wieder zum Durch- 
bruch, sondern. ganze Länder haben allein ihr gehuldigt und auf diese Weise die 
Pneumothoraxtherapie vielerorts in Mißkredit gebracht. Frey gibt selbst zu, daß 
z. B. beanstandet wurde, daß viel zu große initiale Gasmengen eingelassen wurden: 
doch wohl um möglichst bald zum Kompressionszustand zu gelangen; was beweist 
denn am besten die Geistverfassung von früher, als diese von Frey selbst zuge- 
gebene Tatsache. Es mag sein, daß schon vor 1917 alles, was ich geschrieben 
habe, in der Praxis ausgeführt war, nur wurde darüber außer in M. Ascolis und 
Fagiuolis Arbeiten — Veröffentlichungen, die mir selbst erst viel später bekannt 
wurden — nichts publiziert. Maurizius Ascoli hatte in einer Fußnote auf die 
Grundverschiedenheit des Verfahrens aufmerksam gemacht und von „Niederdruck- 
pneumo“ gesprochen. Tatsache ist, daß in den Jahren, wo ich mich mit der Pneumo- 
frage zu beschäftigen begann, die Begrifie Pneumothorax und Kompression ver- 
heiratet schienen. Tatsache ist ferner, daB bei beiderseitiger namhafter Erkrankung 
unter allen Umständen niemand etwas von einer Pneumothoraxanlegung wissen 
wollte. Darüber schreibt Weber beispielsweise noch 1921, Nr. 14, Schw. Corr.: 

„Die bis heute wesentlich geltende Indikation für die Anlage eines künstlichen 
Pneumothorax bei der Lungenphthise bildet die schwere und die mittelschwere fort- 
schreitende Tuberkulose mit hauptsächlich einseitiger Lokalisation und unbedingter 
Inaktivität der sogenannten Seite. 

Der Erweiterung dieser Indikationsgrenze in Hinsicht auf den Befund in der 
kontralateralen Lunge sind in den letzten Jahren einige zögernde, mehr theoretische 
als praktische Zugeständnisse gemacht worden. J. Gwerder hat 1917 an Hand 
mehrerer behandelter Fälle den Begriff und die Indikation zum „symptomatischen 
Entspannungspneumothorax“ bei gleichzeitiger Miterkrankung der anderen Lunge 
aufgestellt, ohne hernach die verdiente Beachtung gefunden zu haben.“ 

Diese Indikation wurde dann vor wenigen Jahren von Fraenkel als vierte 
in seine Anzeigen zum künstlichen Pneumothorax eingegliedert, und zwar unter aus- 
drücklicher Bezugnahme auf meine Arbeit. Die Frage, ob der Entspannungspneumo 
etwas „prinzipiell Neues“ ist oder nicht, ist nicht die Hauptsache. Auch „prin- 
zipiell nicht Neues“ kann ungenügend bekannt sein. 

Das „prinzipiell Neue“ aus dem Jahre 1917 dürfte m. E. anno 1922 als 
solches kaum mehr diskutiert werden, und Frey dürfte einzig in der Welt dastehen, 
wenn er sich im Laufe von 5 Jahren gegenüber einem in Fluß sich befindlichen 
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Problem von Anfang an mit apodiktischer Sicherheit als unfehlbar erwiese. Frey 
ist aber zudem völlig entgangen, daß ich mich in allen meinen späteren Ar- 
beiten und besonders in den Übersetzungen ganz auf den von Frey nun selbst 
anerkannten Boden Fraenkels stellte, nachdem sich Fraenkel in der Haupt- 
sache auf meinen Boden gestellt hatte. Welch’ große Erfahrungen Frey in 
Pneumofragen besitzt, verrät er selbst, wenn er den Grad der Entspannung von 
Gasmengen und Druckwerten abhängig wissen will. 

Was Frey über die ideale Einstellung der Gasblase sagt,.so möchte ich ihm 
raten, sich an Ascoli zu wenden, um eine Antwort zu erhalten, welche sich mit 
meiner geäußerten Ansicht ziemlich decken wird. Frey möge sich endlich noch 
einmal sagen lassen, daß der Ausdruck Mittelstellung und cetera richtig ist und 
daß Gasmenge und Druckwerte in bezug auf den Entspannungsgrad nichts sagen. 
Gerade die seltenen Druckwerte des Falles vom 27—VII hätten Frey die Augen 
öffnen können — wie jeder Fall diesbezüglich verschieden ist — und den Voraus- 
setzungen und Erwartungen Freys nicht zu entsprechen braucht. Wie kommt aber 
Frey am Schlusse der kritischen Studie doch wieder dazu, zu erwähnen, daß die 
Druckwerte nicht genügen, daß sogar bei negativem Druck Überblähungen des 
Mediastinums möglich seien und zieht daraus die, ihm zu wiederholten Malen nahe- 
gelegten, Schlüsse — nicht? — Ich bin und bleibe in der Tuberkulosetherapie 
Kasuistiker und Zauderer und bin jederzeit bereit, von anderen zu lernen und mich 
selbst zu korrigieren; diese von Frey beanstandeten Eigenschaften hätten ihm ge- 
nügen sollen, um anderen Leuten wenigstens nicht vorzuspiegeln, ich 'sei unter die 
von ihm entdeckten ‚„Pneumothoraxmaniker“ gegangen. 

Zum Schluß wollen wir das von Frey zitierte Goethesche Wort (doch ein 
Begriff muB bei dem Worte sein) umkehren und sagen: „wo der Begriff fehlt, 
stellt sich auch das Wort nicht ein.“ — Von Entspannung wurde früher nicht ge- 
sprochen, weil man nicht den richtigen Begriff davon hatte, selbst Frey nicht, sonst 
hätte er den nun auch ihm sehr wertvoll gewordenen Begriff in seinem un- 
längst erschienen Kompendium angeführt. 


m 


XIX. 
Kalktherapie.') 
(Aus dem Lyster Sanatorium Norwegen. Direktor Lunde.) 
Von 


Dr. med. Gertraud Hartwich-Borrmann. 


Qöjer Kalk hat mannigfache Aufgaben im Organismus zu erfüllen, nicht nur 
als Baustein, sondern auch als Mittler in vielen Stoffwechselvorgängen: 
Verdauung, Zuckerstoffwechsel ( (Jakoby und Rosenfeld), als Katalysator 
bei der Blutgerinnung u. s. f£e Der Kalkstoffwechsel ist abhängig von der 
Tätigkeit endokriner Drüsen. Eine Störung kann eintreten, z. B. bei einer Störmung 
der inneren Sekretion, bei Allgemeinerkrankungen, wie der Tuberkulose. Hier findet 
eine Demineralisation, Dekalzination statt, die sich in den kalkarmen Knochen und 
schlechten Zähnen der Tuberkulösen äußert, und teils durch erhöhten Kalkverbrauch 








1) Die Behandlung ist ganz kurz im Jahresbericht des Sanatoriums für 1919 und 1920 er- 
wähnt (Med. Rev. Bergen 1920 und 1921). 
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bei der Verkalkung tuberkulöser Herde zustande kommt, teils durch gesteigerte Aus- 
scheidung im Harn (Voerhoeve, Robin). Daher spielt in der Chemotherapie 
der Tuberkulose die Kalktherapie eine hervorragende Rolle. Die Autoren berichten 
von Erfolgen teils allgemeiner Natur: Erhöhung der Widerstandsfähigkeit des Körpers 
(Pisani), Verstärkung der Herzkontraktionen mit Steigerung des Blutdruckes (Lat- 
kowski) — Starkenstein spricht sogar von einer „Umstimmung des gesamten 
Organismus“, allerdings nicht als einer spezifischen Wirkung des Ca, sondern des 
Mineralstoffwechsels überhaupt — teils bei besonderen Indikationen, ohne daß in 
jedem Falle die Wirkungsweise erkennbar wäre, Besonders geläufig ist die Ca-An- 
wendung bei Blutungen (auch in der Gelatine ist das Ca das.wirksame Agens) eines- 
teils beruhend auf der Beschleunigung der Blutgerinnung (Hammerstein, Löh- 
ning, Latkowski u. a.) anderenteils auf verringerter Permeabilität der Gefäßwände 
(Curschmann) vielleicht infolge eines verdichtenden Einflusses auf die Zusammen- 
setzung der intrazellulären Kittsubstanz. Mit dieser erklären Chiari und Lat- 
kowski die entzündungshemmenden Eigenschaften des Kalkes, besonders verwert- 
bar bei der Bekämpfung tuberkulöser Exsudate. Weitere wichtige Indikationen: 
Tuberkulöse Durchfälle (Mandl, Saxtorph u. a.), Nachtschweiße, Bronchialasthma, 
vielleicht auf dem Wege über das Nervensystem, dessen Erregbarkeit gleichfalls 
beeinflußt wird, starke Expektoration, Fieber. Takenaki stellt eine hemmende 
Einwirkung auf das Bakterienwachstum, sowie eine Veränderung der prozentualen 
Blutzusammensetzung fest. 


Die Darreichung erfolgt per os oder als Klysma, subkutan odar intravenös 
je nach Indikation — und in den verschiedensten Formen: als Chlorid, Laktat, 
Salicylat (Takenaki), Glyzerinphosphat und Kakodylat (Pisani) ag. calcis 
(Mandl) usw. 


Die Dosen werden in sehr verschiedener Größe angegeben. Doch kann man 
aus ihnen keinen Schluß auf die tatsächlich verwerteten Mengen ziehen, da über 
Form und Grad der Resorption meist keine bestimmten Vorstellungen bestehen. 


Die Kalktherapie, wie sie seit 2 Jahren an den geeigneten Fällen unter 
600 Patienten im Lyster Sanatorium angewandt wurde, nachdem andere Methoden 
ohne merklichen Erfolg versucht wurden, macht es sich zur besonderen Aufgabe, 
die Aufnahmebedingungen so günstig zu gestalten, daß mit einer weitgehenden Re- 
sorption gerechnet werden kann. Sie stützt sich hierbei auf die Theorie, daß 
zwischen dem Kochsalzgehalt und Kalkgehalt (Na-Ion und Ca-Ion) des Organismus 
ein Gegensatz (Antagonismus) bestehe (Loeb). Man nimmt an, daß sie einander 
im Wege stehen und bis zu einem gewissen Grade ersetzen können (vgl. z. B. Ca 
und Mg). Das Bestreben geht also dahin, den Organismus „auszusalzen“, um für 
den Kalk Platz zu schaffen. Eine Chlorverarmung wird durch Verwendung von 
CaCl, vermieden, denn es wird genau so viel Chlor zugeführt, wie entzogen. Zum 
Zweck einer mäßigen Entsalzung wird ganz allgemein eine relativ kochsalzarme 
Kost verabreicht, während speziell das Kalkpräparat mit einer Substanz kombiniert 
wird, die längst als wirksamstes Entwässerungs- (also auch Entsalzungs-)Mittel be- 
kannt ist: dem Kaliumazetat. Seine Wirkung beruht darauf, daß es mit dem NaCl 
des Organismus 2 Saize bildet, die beide ausgeschieden werden, nämlich KCI und 
Na,CO, (neben CO, und H,O). Das Kaliumazetat und Calc. chlorat. werden im 
Verhältnis 2 : I zugeführt, so daß die Valenz des zugeführten Ca gleich der des 
ausgeschiedenen Na ist. Diese Auswässerung und Aussalzung gewinnt eine be- 
sondere Bedeutung dadurch, daß manche Forscher eine Wasser- (also auch Salz-) 
Retention bei Tuberkulose annehmen. In jedem Falle bewirkt die Entwässerung 
stärkere Schwankungen des Flüssigkeitsgehaltes entsprechend der Flüssigkeitszufuhr 
und damit erhöhte Resorption. Daher ab und zu Temperatursteigerungen [Auto- 
tuberkulinwirkung !). 
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Der Kalk wird als „Kalkmixtur“ gegeben: 


Calc. chlorat. . . 2. . . 30,0 
Kaliumacetat . . . .. 60,0 
aq. . . . 285,0 


M. D. S. r1 Teelöffel auf ı Glas warmes Wasser morgens !/, Stunde vor dem 
Frühstück. Letztere Bestimmung zu dem Zweck, um etwaige Kollisionen mit der 
Salzsäure des Magens zu vermeiden. Da die obige (Gsesamtdosis einem Volumen 
von 300 ccm entspricht, enthält die übliche Tagesdosis von ı Teelöffel 0,5 Calc. 
chlorat. und 1,0 Kaliumacetat. Anfänglich wurden kleine Dosen (1 Teelöffel jeden 
ı. oder jeden 2. Morgen) angewandt bei Patienten, die bei gewöhnlicher Heilstätten- 
behandlung keine Fortschritte machten, sehr oft mit günstigem Erfolg. Feuchte 
Rasselgeräusche — teilweise über großen Kavernen — machten trockenen Platz, 
bzw. verschwanden ganz, während das Atemgeräusch, besonders das Expirium,. eine 
charakteristische Schärfe annahm, die auf Kalkinkrustation zurückgeführt wird. Gleich- 
zeitig nimmt der Auswurf ab, manchmal nach einer anfänglichen vorübergehenden 
Zunahme. Besonders auffallend war die prompte resorbierende Wirkung bei großen 
hartnäckigen Exsudaten. In solchen Fällen wurden 8—14 Tage lang bis zu 6 Tee- 
löffeln täglich gegeben. Bei Pneumothoraxexsudaten — bei Fortsetzung der Pneumo- 
thoraxbehandlung — zeigte es sich am vorteilhaftesten, sie durch kleinere Dosen 
auf ein Minimum einzuschränken. Die vollkommene Beseitigung durch größere Dosen 
hielt meist nicht stand. 

Trockener Husten ist an sich keine Kontraindikation. Doch erfordert zu- 
nehmende Reizung eine Verringerung der Dosen, bzw. Unterbrechung der Kalk- 
behandlung. — Bei Nierenerkrankungen empfiehlt sich Vorsicht. 


I. M. A., Aufenthalt 12. II. 19—17. II. 20, Dienstmädchen, 23 J. Krankheitsdauer 
etwa ı Jahr. 

Allgemeinzustand: matt, mager. Funktionen normal, H. 1,65, Gew. 54,5. — Stad. II—III. 
Husten und Auswurf gering, TB. +. Lungenbefund: R. L. o. B. L. L. Dämpfung mit Tympanie 
über Vorder- und Rückseite, Bronchialatmen über der Spitze, Knacken in der F, supraspin, 
Feuchte und halbfeuchte Rasselgeräusche bis zur Papille teilweise mit klingendem Charakter. 

Die ersten 5 Mon. oft bettlägerig mit subfebriler Tp. Subjektiv und objektiv ziemlich un- 
verändert. — 4. VII. 19. Einleitung des Pneumothorax, Nach einigen Wochen Pn. th. totalis. 
Tp. oft subfebril. TB. ständig +. — 10. X. Tp. 38,5. Lungenbefund: L. L. 2 Finger breite 
Dämpfung über der Basis. Detur, Kal. acet. $/3 3 Eßlöffel tgl. — 10. XII L. L. Dämpfung 
über der ganzen Seite. Vergrößerung der l. Thoraxhälfte. Röntgen: Beschattung der ganzen |, 
Lunge.» Luftblase über der Spitze. Verdrängung des Mediastinums nach r. — 18. XII. Instituetur 
Kalkmixtur. — 13. I. 20. Nach Einführung der K. m. ging Tp. in 14 Tagen herunter. Husten 
und Auswurf verschwunden. Wohlbefinden. L.L. Trockenes pleurit. Reiben längs dem inneren 
Rand der Skapula. — 6. II. Schatten etwas aufgehellt. Deviation des Mediastinums verschwunden. 
Umrisse des Diaphragmas werden sichtbar. — ıı. Il. zo. R.L. o. B. L.L. Dämpfung über 
Vorder- und Rückseite mit rauhem, abgeschwächtem bis aufgehobenem Atmen. Vereinzeltes 
trockenes Reiben v. der Pleura. Tp. normal, o Husten, oO Auswurf, Gew. 53,9, vollständiges 
Wohlbefinden. i 


II. C. J., Aufenthalt 10. IV. 20—8. VII. 20, Beamter, 42 J., unverheiratet, Krankheits- 
dauer: Seit der Kindheit (Pleurit. Hämoptyse) klagt jetzt über Stiche. 

Allgemeinzustand: gut. H. 1,75, Gew. 76,3. Geringer Husten und Auswurf, Tp. normal, 
TB. +. Lungenbefund: R. L. Schallverkürzung bis 1. C. und Spina. Trockenes Knacken in der 
F. supraclav. und bis 2 Finger breit unterhalb der Spina. Leichtes Bronchialatmen innerhalb der 
Spina. Etwas rauhes Atmen außerhalb und. unterhalb der Papille. L. L. Rauhes Atmen über der 
Spitze und über der Vorderseite. An der unteren Lungengrenze in der vorderen Axillarlinie und bis 
zur Pap. sparsames trockenes Krepitieren. —- 28. IV. Tp. bis 39°. Stiche rechts. R.L. Dämp- 
fung und :abgeschwächtes Atmen von der Mitte der Skapula bis zur Basis. Röntgen: Dichter 
Schatten über der r, unteren Lungenhälfte. Zwerchfellumrisse nicht zu erkennen. — Instit. Kalk- 
mixtur ansteigend von 2 Teel. auf 8 Teel. tgl. Nach 14 Tagen Abstieg in gleicher Weise. — 
18. V. Afebril seit dem 10. V. Liegekur in der Halle. — 28. V. Röntgen: Das Exsudat rechts 
deckt noch etwa das untere Viertel der Lunge. — 15. VI. Röntgen: Zwerchfellumrisse beginnen 
sichtbar zu werden. o Husten, o Auswurf, Tp. normal. — 8. VII. Röntgen: R. Sinus frei, 
Klare Zwerchfellumrisse. Physikalia: Abgesehen von abgeschwächtem Atmen keine Veränderung 
des Atemgeräusches. Alle Anzeichen einer aktiven Tbc. verschwunden. Wird arbeitsfähig in 
gutem Kräftezustand entlassen. | 


14° 
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IH. J. H., Aufenthalt 24. IV. 1920—29. IX. 1920, Arbeitersfrau, 24 Jahr. Ein Onkel 
krank an Tuberkulose. Krankheitsdauer: 2 Monate? Wird hereingeschickt mit ausgebreitetem 
Reiben links. 

Allgemeinzustand: Blaß, mager, appetitlos, H. 1,65, Gew. 58,2, Tp. bis 39,1". Kein Husten, 
kein Auswurf. — 24. IV. 20. Lungenbefund: R. L. Rauhes insp. über der Spitze. Etwas ver- 
längertes exspir. über Vorder- und Rückseite. L. L. Hypersonorer Schall vorn bis 4. Rippe, hinten 
Dämpfung zunehmend bis zur Basis. Über der Spitze rauhes Inspir. mit sparsamem Reiben. 
Übrigens stark abgeschwächtes Atmen, besonders hinten. — Röntgen: R.L. Hilus deutlich. 
L. L. Herz und Mediastin. nach rechts verdrängt. Die unteren °/, dicht beschattet. Zwerchfell- 
umrisse nicht sichtbar. Instit. Kalkmixtur. Ansteigend von 2 auf 8 Teel. tgl, darnach wieder 
in absteigenden Dosen, — 12. V. 20. Röntgen: Exsudat verringert, untere Lungenhälfte beschattet. 
— 20. V. Tp. seit 14 Tagen nicht über 37,7°. Wohlbefinden, guter Appetit, Gew. 60,3 (+2,1). 
Kein Husten, kein Auswurf. Röntgen: T.. I... Zunehmende Aufhellung seit der Ankunft — 8, VI. 20. 
Röntgen: Hochstand des Zwerchfelles. Umrisse sichtbar. Mediast. nicht mehr verschoben, — 
25. VI. ‚Tp. normal, kein Husten, kein Auswurf, Gew. 62,5. Stiche beim tiefen Atmen, sonst 
Wohlbefinden, Respirationsgeräusch deutlicher, Im übrigen Physikalia unverändert. Unter- 
brechung der Kalkbehandlung. 21. VII. Seit 3 Wochen febril-subfebril. Pleuritische 
Symptome auf der anderen Seite (rechts. Röntgen: R.L. Unteres .!/, dicht beschattet. L. L. 
Unteres !/, beschattet. Zwerchfellumrisse beiderseits unsichtbar. Instituetur Kalkmixktur. 
20. VIII. Tp. normal, kein Husten, kein Auswurf, Gew. 64 (+1,3) R. L. Dämpfung von 
Ang. bis Basis. Deutlicher werdendes Respirationsgeräuch, keine Nebengeräusche. L. L. Leichte 
Dämpfung unterhalb des Ang. Etwas abgeschwächtes, rauhes Inspir. über Vorder- und Rück- 
seite. Im übrigen nur vereinzeltes trockenes Reiben. — 17. IX. Röntgen: Exsudat beiderseits 
resorbiert. Zwerchfellumrisse deutlich. Etwas trockenes Reiben über der Basis beiderseits. Keine 
pathologischen Lungengeräusche. Arbeitstüchtig entlassen. Gewichtszunahme 5,8. 


IV. B. N., Aufenthalt 8. VII. 20—-2. VI. 21. Lehrer, 28 J. Anamnese: Beginn Februar 
1920 mit einer kleinen Blutung. 2!/, Mon. bettlägerig mit hohem Fieber. 

Allgemcinzustand: Etwas mager. H. 1,72, Gew. 62, Tp. jetzt normal. Nicht arbeitsfähig. 
Kein Husten, Auswurf !/, Dettweiler. TB. +. Bei der Aufnahme rechtsseitige, fortgeschrittene, 
fortschreitende Lungentbc. mit feuchtem Rasseln über Vorder- und Rückseite. Röntgen: R. L. 
in ganzer Ausdehnung stark beschattet. In febrilen, teilweise subfebrilen Perioden und unter Blu- 
tungen entwickelt sich eine Spitzenkaverne. ı Teclöffet Kalkmixtur jeden Morgen. Ab 20. XII. 
afebril, keine Blutung mehr. Das feuchte Rasseln, die Kavernensymptome, Husten und Auswurf 
verschwinden allmählich. -- 3. VI. 21. R. L. Kaum noch Lungengeräusche,. Nur unbestimmte 
Geräusche von pleurit. Char. Röntgen: R. L. mittelstark beschattet in ganzer Ausdehnung. 
Zwerchfell hochstehend, gut beweglich, innen etwas nachschleppend. Entlassung bei gutem Allge- 
meinzustand. Gew. +8,2, fieberfrei, arbeitsfähig. Kein Husten, kein Auswurf, TB. +. 


V. Typischer Fall von Pneumothorax mit auftretendem Exsudat. N. H., Aufenthalt 23. IX. 
20--13. VII. 21, Arbeiter, 33 Jahr. 

Fortschreitende linksseitige ILungentbc., TB. +. Nach etwa 3 wöchentl. Pneumothoraxbe- 
handlung, tritt Exsudat auf, bis zur Papille ansteigend unter Kalkbehandlung (ansteigend von 2 auf 
6 Teelöffel tgl., nach 8 Tagen allmählich absteigend) verschwindet das Exsudat vollkommen. Unter- 
brechung der Kalkbehandlung, Fortsetzung der Pneumothoraxbehandlung. Exsudat tritt wieder auf, 
wird nun durch kleine bis mittelgroße Dosen in Schranken gehalten. Entlassung nach 8'/, monat- 
licher Pneumothoraxbehandiung, kein Husten, kein Auswurf, TB. +. Guter ‚Kräfte und Allge- 
meinzustand. 
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I. REFERATE ÜBER BÜCHER UND AUFSÄTZE. 


A. Lungentuberkulose. 


+M: Epidemiologie und Prophylaxe 
(Statistik). 





Kindertuberkulose. (Wien. klin. 


Wchschr. 1922, Nr. 16, S. 370.) 


Kuren in billig arbeitenden Erholungs- 
stätten, zum Teil auch die bloße Beob- 
achtung durch die Fürsorgestelle —; an- 
dererseits können die Voraussetzungen 


auch bei gutartigen chronischen Prozes- 
Karl Peyrer: Eine Befundstelle für 


Verf. macht auf die Wichtigkeit der 


latenten Tuberkulose des Säuglings- und 
Kleinkindesalters aufmerksam. Um dem 
Fürsorgearzt die Gelegenheit zu geben, 
in einzelnen wichtigen Fällen einen ge- 
nauen Befund zu erhalten, hat die Kinder- 
abteilung der Allgemeinen Poliklinik in 
Wien eine „Befundstelle für Kindertuber- 
kulose“ geschaffen, wo auf Verlangen un- 
entgeltliche Tuberkulosebefunde einschließ- 
lich Röntgendurchleuchtung erhoben und 
den zuweisenden Stellen -übersandt werden. 
Als Diagnose gelten folgende Typen: Tu- 
berkulosefrei; inaktive Tuberkulose; inak- 
tive Tuberkulose mit Neigung zur Aktivi- 


sen des Ill. Turban-Gerhardtschen Sta- 
diums gegeben sein, da bei ihnen die 
Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit 
für eine längere Reihe von Jahren wohl 
möglich ist, wenngleich nach pathologisch- 
anatomischer Erfahrung eine Ausheilung 


: tuberkulöser Herde nur dann beobachtet 


tät; aktive Tuberkulose mit Nennung der . 


Lokalisation. In seiner Mütterberatung 
konnte Verf. innerhalb von 4 Monaten 
unter 200 befürsorgten Kleinkindern ı ı Tu- 
berkuloseinfektionen sicher feststellen. 
Möllers (Berlin). 


H. Vlrici-Sommerfeld (Osthavelland): Die 
Krankenauswahl für die Anstalts- 
behandlung Tuberkulöser. (Klin. 
Wchschr. 1922, Nr. 5, S. 227.) 

„Die Anstaltsbehandlung Tuberku- 
löser hat 3 verschiedene Ziele: Die 
Heilbehandlung der Kranken, deren 
Tuberkulose zu einem Stillstand für eine 
Reihe von Jahren gebracht werden kann; 
die Krankenhausbehandlung derjeni- 
gen, bei denen akute Erscheinungen inten- 
sive ärztliche Behandlung und besondere 
Pflege erfordern; und die Versorgung 
der chronisch Siechen, die dauernd 
völlig arbeitsunfähig und pflegebedürftig 
sind, oder Kranker, die ihre Umgebung 
gefährden.“ 

Für die Heilbehandlung 
einerseits nur Fälle mit nach strengen 


wird, wenn sie eine gewisse Ausdehnung, 
die bei der apikal-kaudal verlaufenden 
Phthise bis zur 2. Rippe reicht, nicht 
überschritten haben (Verf. drückt sich 
an dieser Stelle mit einer Vorsicht aus, 
die auffallend ist gegenüber den Beobach- 
tungen, die gerade während der Kriegs- 
zeit inbezug auf die klinische und soziale 
Bewertung auch sehr ausgedehnter zir- 
rhotisierender Prozesse gemacht worden 
sind, und die gezeigt haben, daß eine 
Einschränkung der Behandlungseignung 
nach dem Gesichtspunkte der räumlichen 
Ausdehnung überhaupt kaum angängig ist! 
Ref) Die Röntgenplatte ist unerläßlich 


' für die Diagnosenstellung, — Gravidität 


a] O0. 


' einzig gangbare Ausweg wird 


sind. 


| 


Gesichtspunkten gesicherter Aktivität zuzu- 


lassen — für die leichten genügen kurze 


bedeutet nichts weniger als eine Gegen- 
anzeige für die Heilbehandlung. 
Krankenhausbehandlung kann 
angezeigt sein bei gewissen schweren 
Episoden des Krankheitsverlaufes (Blut- 
ungen, hartnäckiges höheres Fieber, 
manche Form der Kehlkopf- und Darm- 
tuberkulose), bei exsudativer Pleuritis, 
Empyem und zum Zwecke chirurgischer 
Behandlung. — Der für Fälle dieser 
Kategorie an den öffentlichen Kranken- 
austalten zur Verfügung stehende Raum 
ist weder der Bettenzahl noch der Art 
der Unterbringung nach genügend. Der 
unter den gegenwärtigen Verhältnissen 
in der 
Heranziehuug der Lungenheilstätten ge- 
sehen, die 30°/, ihrer Betten für die 
Aufnahme Schwerkranker hergeben könn- 
ten, was bei strenger sachgemäßer Aus- 
wahl der eigentlichen Heilstättenfälle ge- 
schehen könnte, ohne daß der für diese 
notwendige Raum eine wesentliche künst- 





liche Einschränkung erfahren müßte. Die 
Dauer der Krankenhausbehandlung muß 
allerdings auf die Zeit beschränkt wer- 
den, die nötig ist, um die akuten, die 
Anstaltsaufnahme bedingenden Erschei- 
nungen zu beseitigen und einen gewissen 
Stillstand des Leidens und eine Hebung 
des Allgemeinbefindens zu erreichen. Es 
dürfte zweckmäßig sein, als gewöhnlich 
innezuhaltende Dauer die Zeit von 2 


Monaten festzusetzen, und eine Verlän- 


gerung nur zuzulassen, wenn der Kranke 
noch nicht entlassungsfähig ist. 

Für die ganz chronisch-kranken 
Tuberkulösen, die keiner dauernden 
ärztlichen Behandlung bedürfen, sondern 
nur der Ruhe und Pflege in einer Heim- 
stätte mit einem Rest von Behaglichkeit 
und der Möglichkeit leichter Beschäftigung, 
wären Sonderabteilungen an die öffent- 
lichen Siechen- und Altershäuser oder an 
die Tuberkulosekrankenhäuser anzu- 
gliedern. Ä 

Für die Kindertuberkulose gilt eben- 
falls der Satz, daß die eigentliche kost- 
spielige Heilstättenkur der manifesten 
Organ- und der fistelnden Drüsentuber- 
kulose vorzubehalten ist, während die 
Bedrohten und die Infizierten, die noch 
keine Krankheitserscheinungen aufweisen, 
ebenso wie die Kranken mit geschlossener 
Drüsentuberkulose in Walderholungs- 
stätten ausreichend versorgt sind. 

An eine großzügige Familiensanie- 
rung durch die Anstaltsversorgung aller 
ansteckungsfähigen Kranken ist unter den 
jetzigen Verhältnissen nicht zu denken. 
Noch weniger besteht die Aussicht, mit 
Hilfe eines immunisierenden Verfahrens 
die Tuberkulose auszurotten. Für alle 
uns bekannten internen Heilmittel gilt der 
Erfahrungssatz, daß ihre spezifische Wir- 
kung noch durchaus zweifelhaft ist. 

Der Wert der Anstaltsbehandlung 
für die Tuberkulose steht noch an erster 
Stelle, und wir haben die Aufgabe, den 
vorhandenen Anstaltsraum so ökonomisch 
wie möglich auszunützen. 

E. Fraenkel (Breslau). 


Barth-Zschadraß i.Sa.: Über die Unter- 
bringung der Lungentuberku- 
lösen. (Dtsch. med. Wchschr. 1922, 
Nr. 20.) 
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Bei der ungeheuren Ausbreitung der 
Tuberkulose erfordert die Regelung der 
Unterbringung der Tuberkulösen größtes 
Interesse zu dem Endziele, den Kranken 
einer Heilung bzw. Besserung zuzuführen, 
anderseits aus hygienischen Gründen der 
Gefährdung der Umwelt des Kranken 
entgegenzuarbeiten. Diese Aufgabe haben 
die Auskunfts- und Fürsorgestellen für 
Tuberkulöse (selbstverständlich auch alle 
anderen Ärzte). In Lungenheilstätten ge- 
hören im allgemeinen nur aktive besse- 
rungsfähige Lungentuberkulöse unter Aus- 
schluß der inaktiven, d. h. solcher Krank- 
heitsfälle, die keine behandlungsbedürftigen 
Anzeichen von Lungentuberkulose auf- 
weisen. Aber auch aktiv Tuberkulöse, 
die bei befriedigendem Allgemeinzustand 
ohne Gefahr eines Fortschreitens ihres 
Prozesses oder Gefährdung ihrer Familie 
unter ständiger ärztlicher Überwachung 
sowie bei hinreichender Schonung das 
nötige Verständnis für ihren Zustand be- 
sitzen, mögen ruhig ambulant behandelt 
werden unter Anwendung von Liegekuren 
zu Hause oder in Walderholungsstätten. 
Erholungsbedürftige, aber inaktiv Tuber- 
kulöse können in ähnlicher Weise versorgt 
werden. Schwierig ist die Unterbringung 
der Schwertuberkulösen, die nicht in die 
Heilstätten gehören und sich in Kranken- 
häusern nicht immer wohl fühlen. Hierfür 
sind Tuberkulosekrankenhäuser für alle 
Formen der Krankheit, vereint mit Heil- 
stätten, notwendig und nach den bis- 
herigen Erfahrungen günstig. Für Kinder 
sind die gleichen Maßnahmen erforderlich, 
Kinderheilstätten, Erholungsheime, Kinder- 
heime, Luft- und Lichtbäder, Waldschulen, 
Ferienkolonien, Hospize in Solbädemn oder 
an der See. Die genannten Unterbringungs- 
möglichkeiten sollen nicht nur Behandlung- 
oder Pflegestätten sein, sondern auch er- 
zieherische Wirkung bezwecken, indem 
die Kranken die Zucht ciner gesunden, 
der Krankheit angemessenen Lebensweise 
lernen. — Die Fürsorgetätigkeit besteht 
nicht allein in der Unterbringungsfrage, 
sondern auch in der Ordnung derjenigen 
Verhältnisse, in welche die Kranken zu- 
rückkehren, hauptsächlichin der Wohnungs- 
hygiene, deren vollkommenes Ziel — 
die Schaffung reichlicher gesunder Klein- 


| wohnungen — allerdings bei der jetzigen 
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Finanzlage noch in weiter Ferne schwebt. 
(Ref., der-selbst in der Tuberkulosefürsorge 
tätig ist, möchte noch auf einen großen 
Mangel hinweisen, der unbedingt abgestellt 
werden muß und kann. Die ärztliche 
Untersuchung in den Fürsorgestellen müßte 
sorgfältiger sein als es vielfach geschieht, 
unter größerer Benutzung der diagnosti- 
schen Hilfsmittel zur Feststellung der 
Aktivität der Tuberkulose; es sollte keine 
Quantitäts-, sondern Qualitätsarbeit geleistet 
werden. Dazu ist es notwendig, daß eine 
ausreichende Zahl von Ärzten beschäftigt 
wird und diese ihrer verantwortungsreichen 
und anstrengenden Tätigkeit entsprechende 
Bezahlung erhalten. Statt dessen sollte 
der Verwaltungs- und Schreibkram verein- 
facht und verbilligt werden.) 
Grünberg (Berlin), 


L. Ascher-Frankfurt a. M.: Ansteckung, 
Erkrankung und Tod durch den 
Tuberkelbazillus im Lichte 
der Statistik. (Klin, Wchschr. 1922, 
Nr. 14, S. 693.) 

Die Prozentzahl der Tuberkulose- 
infizierten steigt bekanntlich mit dem 
Alter geradlinig an; gerade neuere Unter- 
suchungen haben wieder ergeben, daß 
vom 30. Lebensjahr an praktisch mit einer 
allgemeinen Durchseuchung zu rechnen 
ist. Dagegen verläuft die Kurve der an 
Tuberkulose Erkrankten und Verstorbenen 
in einer nach steilem, bis zum Ende des 
I. Lebensjahres erfolgendem Ansteigen sich 
senkenden, vom 10. Lebensjahre an wieder 
aufwärts gerichteten, also U-förmigen Linie. 
Nachdem in den ersten Lebensmonaten S 
(die Schädlichkeit) ihre stärkste Wirkung 
entfalten konnte, macht sich dann W (die 
Widerstandskraft) in steigendem Maße gel- 
tend, erreicht im 3. Jahrfünft ihren Höhe- 


punkt und fällt dann mit zunehmenden 


Jahren beständig ab. (Unter „Schädlich- 
keit“ versteht Verf. nur den Erreger; die 
auf den Organismus von außen einwir- 
kenden Allgemeinschädigungen werden als 
die Widerstandskraft herabsetzend, in den 
Begriff „W“ einbezogen. Ref... Die Tu- 
berkulosesterblichkeitskurve unterliegt in 
ihrem Verhältnis zur inneren Widerstands- 
kraft den gleichen Gesetzen wie die all- 
vemeine Sterblichkeitskurve. Für die Tu- 
berkuloseerkrankung des Erwachsenen ist 
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aber weniger die Vermeidung der exo- 
genen Reinfektion maßgebend als die He- 
bung der Widerstandsfähigkeit.e — Das 
entspricht den Erfahrungen der Lebens- 
versicherungsgesellschaften, die feststellten, 
daß die Tuberkulosesterblichkeitsaussicht 
von der „Konstitution“, ausgedrückt durch 
Gewicht und Brustumfang, abhängig war. 
E. Fraenkel (Breslau). 


Brecke: Landesausschuß für Tuber- 
kulosebekämpfung in Württem- 
berg. (Stuttgart 1922, Nr. 3.) 

Der bekannte Facharzt berichtet über 
die regen Bestrebungen zur Bekämpfung der 
Tuberkulose in Württemberg. Zur Über- 
windung der großen Schwierigkeiten, die 
in den gegenwärtigen Zeitverhältnissen 
liegen, und zur straffern Zusammenfassung 
und damit besseren Wirksamkeit der Träger 
dieser Bestrebungen ist die Gründung 
eines „Landesausschusses für Tuberkulose- 
bekämpfung“ in Aussicht genommen; der 
Plan geht von der Landesversicherungs- 
anstalt aus. In einer Versammlung am 
31. März 1922 waren sämtliche in Be- 
tracht kommenden Vereine, Verbände, 
Gewerkschaften, Behörden usw. vertreten. 
Eine vorläufige Satzung wurde vorgelegt. 
Die Versammlung erkannte die Notwen- 
digkeit umfassender Maßnahmen und großer 
Geldmittel für die Tuberkulosebekämpfung 
an, und stimmte der Gründung eines 
Landesausschusses bei. Das Weitere wurde 
einem Gründungsausschuß übergeben. Man 
darf der Entwicklung und Gestaltung des 
Planes mit Spannung entgegensehen. 

Meißen (Essen). 


Erlaß an die Oberämter und Oberamts- 
ärzte die Bekämpfung der Tuberku- 
lose betreffend. (Amtsblatt d. Württ. 
Ministeriums des Innern, Stuttgart, Jg. 
1922, Heft 3.) 

Dieser ErlaB enthält mehr als man 
sonst von einer behördlichen Kundgebung 
erwartet. Auf einleitende Bemerkungen 
über die verderbliche Vermehrung der 

Tuberkulose seit dem Krieg und den un- 

befriedigenden Stand der Maßnahmen zu 

ihrer Bekämpfung und Verhütung folgen 
zunächst „Richtlinien für die Einrichtung 
und den Betrieb von Tuberkulosefürsorge- 
stellen“. Hier werden in klarer Sprache 
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die Ziele dieser gemeinnützigen Anstalten, 
sowie die Aufgaben des Fürsorgearztes, 
der Fürsorgeschwester und des Geschäft- 
führers dargelegt, auch auf die Art der 
Beschaffung der erforderlichen Geldmittel 
hingewiesen; der Staat wird bis zu I0000M. 
für jedes Rechnungsjahr zuschießen, stellt 
auch auf Ansuchen jederzeit sachverstän- 
dige Berater zur Verfügung. An diese 
recht guten und zweckgemäßen Anwei- 
sungen schließen sich „Ratschläge für 
Ärzte zur Erkennung und Behandlung der 
Tuberkulose“. Dieser etwas ausführlichere 
Abschnitt, bearbeitet von den Professoren 
' Birk und OÖ. Müller (Tübingen) und 
Medizinalrat Brecke (Stuttgart), ist eine 
knappe, aber durchaus vollständige 
Darstellung der gesamten Lehre von 
der Diagnostik und Therapeutik auf 
23 Druckseiten. Sie zerfällt in zwei Haupt- 
abschnitte, die die Bronchialdrüsen- und 
Lungentuberkulose bei Kindern und die 
Lungentuberkulose bei Erwachsenen klar 
und übersichtlich vorführen, und dabei 
sogar auf alle Einzelheiten der diagno- 


stischen Mittel und, therapeutischen MaßB- 


nahmen kritisch eingehen, so daß das 
wirklich Wertvolle deutlich hervortritt. Man 
darf die Darstellung als geradezu muster- 
gültig bezeichnen, und daraus ersehen, 
wieviel man auf kleinem Raume sagen 
kann, wenn man sich auf das Wesent- 
liche und Bedeutende beschränkt; sie wird 
für den praktischen Arzt lehrreich und 
nützlich sein, und auch vom Facharzt 
gern gelesen werden. Meißen (Essen). 


H. Vitoux: Defense de cracher. (La 
Presse Med. 5. IV. 1922, No. 27, 
Suppl. p. 558.) 

Das Ausspucken ist ein natürlicher 
Vorgang; es ist daher sehr schwer zu 
unterdrücken, so nötig es für die öffent- 
liche Gesundheit wäre. In der Schweiz 
haben die Gemeinden Spuckverbote er- 
lassen; das Ausspucken wird in Leysin 
mit 300 frs., in Davos mit 50 frs. bestraft. 
Auch in Frankreich, wo die Unsitte des 
Spuckens stark verbreitet ist, wäre es 
sehr angebracht, es als Vergehen zu be- 


trachten und unter Strafe zu stellen. Zu 


dem Zwecke schlägt Even, Vizepräsident 
der Gesundheitskommission der Kammer, 
die möglichst baldige Annahme und Ver- 
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ten vor: Art. ı. Es ist ausdrücklich ver- 
boten, in allen öffentlichen Einrichtungen 
und Gebäuden auf den Boden zu spucken. 
Art. 2. In allen genannten Einrichtungen 
sind in genügender Anzahl und an gut 
sichtbaren Orten Anschläge anzubringen, 
die das Publikum auf. den Art. ı hin- 
weisen. Art. 3. Die Vorstände solcher 
Einrichtungen sind verpflichtet, den hy- 
gienischen Regeln entsprechende Spuck- 
näpfe, die stets tadellos rein gehalten 
werden müssen, aufzustellen. Art.4. Jedes 
Vergehen gegen die vorgenannten Artikel 
wird nach Art. 471 $ 15 des Strafgesetzes 
bestraft. Art. 5. Eine gesetzliche . Ver- 
ordnung setzt innerhalb :6 Monaten die 
Bedingungen fest, unter denen das vor- 
liegende Gesetz in Fabriks- und Geschäfts- 
räumen, bei den öffentlichen Verkehrs- 
anstalten, sowie in den öffentlichen und 
privaten Unterrichtsanstalten Anwendung 
findet. Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


| öffentlichung folgender Gesetzesvorschrif- 
i 


R. Burnand: Une enquête sur les 
résultats éloignés de la cure sana- 
toriale. (Paris Méd. 19022, T. 12, 
No. I, p. 24.) 

Statistik aus dem Jahre 1921, um- 

: fassend 1340 Lungentuberkulöse aller Sta- 

dien, die das Volkssanatorium Leysin in 

den Jahren 1912—1917 verlassen haben. 

644 Fragebogen wutden beantwortet. 313 

Kranke waren gestorben, und zwar 214 

an ihrer Tuberkulose, 9I aus unbekannter 

Ursache, der Rest an Zwischenerkran- 

kungen. Von den 331 noch Lebenden 

waren 286 arbeitsfähig, 32 nur beschränkt 
arbeitsfähig und I3 arbeiteten nicht. Seiner- 
zeit wurden hiervon aus dem Sanatorium 

174 als geheilt entlassen, von diesen ar- 

beiten 148 noch heute, 4 sind krank, 22 

sind gestorben. Darnach blieben also 

85°/, der als geheilt Entlassenen auch 
wirklich arbeitsfähig. Alexander (Agra). 
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Crouzon, Marceron et Grenandier: Com- 
ment meurent les tuberculeux 
cavitaires. (Soc. Med. des Hüp., Pa- 
ris, 24. 11. 22.) 

Die Statistik erstreckt sich auf 183 
| Todesfälle. 2 mal war die Todesursache 
ı starke Lungenblutung. 163 Kranke starben 
; an Erstickung; letztere trat teils allmählich, 
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teils plötzlich ein. In ıı Fällen war das 
Hinscheiden die Folge eines Pneumo- 
thorax. 3mal wurde der Tod verur- 
sacht durch Rippenfellentzündungen, 2 mal 
durch Kräfteverfall und Anasarka, r mal 
durch Leberinsuffizienz, ı mal durch pro- 
gressive Anämie infolge wiederholter 
kleiner Lungenblutungen. 
Schaefer (M.-Gladbach Hehn). 


Lóon Bernard et G. Poix: L’armement 
antituberculeux français. (La 
Presse Méd., No. 22, p. 233, 18. III. 


1922.) 
Die moderne französische Tuberku- Ä 
losebekämpfung, wie sie sich während 


und nach dem Kriege entwickelt hat, 
baut sich auf der Lex Léon Bourgeois 


über die Dispensaires, der lex Honno- 


rat über die Heilstätten und auf der sie 
fördernden Tätigkeit der 
nischen Kommission für Tuberku- 
losefürsorge (Stiftung Rockefeller) und 
des Nationalkomites zum Schutze 
gegen die Tuberkulose auf. Letzteres, 


das im allgemeinen dem Deutschen Zen- 


tralkomit@e zur Bekämpfung der Tuber- 
kulose gleicht, bildet den Mittelpunkt der 


Tuberkulosebekämpfung. In den meisten | 
Departements sind jedoch noch be- | 


sondere private oder behördliche oder 
aus beiden zusammengesetzte Organi- 
sationen, die wiederum in engster Ver- 
bindung mit allen Tuberkulosebekämp- 
fungseinrichtungen des Departements, vor 
allem den Dispensaires stehen. Während 
einige von ihnen heute nur dem Namen 
nach vorhanden sind, entwickeln andere, 
wie die des Seinedepartements, eine groß- 
zügige und mustergültige Tätigkeit. Zur- 
zeit zählt Frankreich 425 Dispensaires, 
darunter 300 mit geprüften Fürsorgerin- 
nen. Letztere werden in den Schulen 
von Lille, Nantes, Bordeaux, Marseille, 
Lyon, Straßburg und Paris ausgebildet. 
Dre Ausbildungszeit beträgt Io Monate 
für bereits bewährte Krankenpflegerinnen, 
für andere 2 Jahre. Von größter Bedeu- 
tung im Kampfe gegen die Tuberkulose 
ist dass (Euvre Grancher, das in den 
17 Jahren seines Bestehens auf glänzende 
Erfolge zurückblicken kann. Neuerdings 
werden nicht nur ältere Kinder. sondern 
auch Säuglinge, um sie häuslicher An- 
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steckung zu entrücken, bei gesunden Fau- 
milien auf dem Lande untergebracht. 


Ebenso hat man auf dem Lande gemein- 


same Unterkunftsgelegenheiten für eine 
srößere Anzahl tuberkulosebedrohter Kin- 
der geschaffen. Die sog. Praeventorien 
für bereits mit Tuberkulose angesteckte 
Kinder ähneln ganz unseren Kinderheil- 
stätten; es gibt deren 66 mit 4200 Betten. 
In Frankreich sind jetzt 13 Privatsana- 
torien mit 531 Betten und 52 Volks- 
stätten für Lungenkranke mit 4428 Betten 
in Betrieb; außerdem 10 Genesungs- 
heime (stations sanitaires) mit 1 148 Betten, 


die ursprünglich nur für lungenkranke Sol- 


daten bestimmt, jetzt auch andere unter- 


. stützungsbedürftige Lungenkranke aufneh- 


men. Der Überleitung vom Heilstätten- 
ins Berufsleben dienen 8 hygienische Er- 
ziehungsschulen mit 605 Betten; dar- 
unter eine ausschließlich für Frauen; 


: Zweck der meisten ist Vorbereitung für den 


landwirtschaftlichen Beruf. An Tuber- 


 kulosekrankenhäusern (höpitaux- 


sanatoriums) für Tuberkulöse aller Stadien, 
sowohl um nicht mehr besserungsfähige 
Kranke von ihrer Familie abzusondern als 
auch zur Einleitung geeigneter Verfahren 
für noch Besserungsfähige, stehen 14 mit 
2995 Betten zur Verfügung. Leider ist 
die Zahl der an allgemeine Krankenhäuser 
angeschlossenen besonderen Abteilungen 
für Tuberkulöse noch gering; von den 
im ganzen vorhandenen 4296 Betten fallen 
auf Paris allen 2000. Dagegen weist 
Frankreich verhältnismäßig viele Seeheil- 
stätten für Kinder auf, 44 mit 9093 
Betten, sämtlich für chirurgische Tuber- 
kulose. Das Kriegsministerium besitzt 
6 Häuser mit 660 Betten für lungen- 
kranke Soldaten, 8 Häuser mit 731 Betten 
für solche mit äußerer Tuberkulose. 
3 ähnliche Einrichtungen hat die Marine. 
Im ganzen verfügt Frankreich über 425 
Dispensaires und 207 Einrichtungen zur 
Verpflegung Tuberkulösermit 26 596 Betten. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


G. Ichok: La lutte antituberculeuse 


et la climatologie. (Le Progres Med. 


6. I. 1922.) Ä 
Vor gar nicht langer Zeit spielte 
das Klima bei der Tuberkulosebehand- 
lung die Hauptrolle. Die Ärzte schickten 
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anfangs ihre Lungenkranken nach Ägyp- 
ten und Madeira. Die Heilkraft Ägyp- 
tens wird bereits vom jüngeren Plinius, 
gelegentlich der Heilung seines Freigelas- 
senen Dorimus, der Lungenblutungen 
durchgemacht hatte, erwähnt: „Ante 
aliquos annos sanguinem rejecit, atque ob 
id in Egyptum missus a me, post longam 
peregrinationem confirmatus rediit nuper.“ 
Später empfahl man wohl mit Rücksicht 
auf die hohen Reisekosten näher gelegene 
Orte in Sumpfgegenden, im Gebirge und 
am Meere. Schoenlin berichtet von 
einer Gegend in der Schweiz, wo nach 
dem Austrocknen der Sümpfe das Wechsel- 
fieber mehr verschwand, die Schwindsucht 
jedoch, die vorher dort unbekannt war, 
auftrat. Gegenden von einer gewissen 
Höhenlage hielt man für tuberkulose- 
immun und glaubte, daß infolge der 
besseren Ausdehnung die Lunge gegen 
die Ansteckung widerstandsfähiger würde. 
Das Meer wurde wegen seiner starken 
Belichtung mit ihren Wirkungen gepriesen. 
— Neuerdings stehen nun viele Ärzte 
auf dem Standpunkte, daß man die Tuber- 
kulose, unabhängig vom Klima, überall 
behandeln könne. Wie Verf. auf Grund 
ausgedehnter Kenntnisse von Anstalten, 
die er auf Reisen innerhalb und außer- 
halb Frankreichs zu besichtigen Gelegen- 
heit hatte, feststellen konnte, ist es oft 
von recht unangenehmen Folgen begleitet, 
daß man vor Errichtung einer Heilstätte 
oder eines Praeventoriums vorher das 
Klima nicht genau untersucht hat. Denn 
alles, was wir unter „Klima“ zusammen- 
fassen, kann von größtem Einfluß auf 
den Körper sein. Starke Luftdruck- 
schwankungen rufen bei den empfindlichen 
Tuberkulösen leicht ein Gefühl des Ge- 
drücktseins und Unbehagens hervor, starke 
Temperaturschwankungen machen Erkäl- 
tungen, hoher Feuchtigkeitsgehalt der Luft 
verursacht bei kaltem Wetter Wärmever- 
lust, bei warmem setzt er die Ausdüns- 
tungsfähigkeit des Körpers herab und hat 
Stauungen und Blutungen der Lunge zur 
Folge. Lange anhaltende stärkere Nieder- 
schläge vermindern den Bakteriengehalt 
der Luft und verhindern dadurch viel- 
leicht Sekundiärinfektionen, halten aber 
andererseits die so wichtige Wirkung von 
Licht und Sonne zurück. — Möglichst 
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geringe klimatische Schwankungen sind 
also ausschlaggebend bei Auswahl des 
Ortes zur Erbauung einer Heilstätte. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


L. Bischoff - Lugano: Lugano (Süd- 
schweiz) als Kurort. (Ztschr. f. 
phys. diät. Ther., 1922, Heft 1, S. 22). 

Lugano gehört dem mäßig feucht- 
warmen Niederungsklima an, dem ein- 
seitige Reizwirkungen durchaus fehlen. Es 
besitzt vielmehr ein ausgesprochenes Scho- 
nungsklima mit reichlicher Besonnung, 
wenig Nebeln, geringen Tagestemperatur- 
schwankungen, kräftigen Niederschlägen 
in der warmen, spärlichen in der kalten 

Jahreszeit. Für Kranke mit chronischen 

Entzündungen der Respirationsschleim- 

häute (Pharyngitis, Laryngitis, Bronchitis, 

Emphysem mit heftigem Reizhusten) ist 

Lugano geeignet; der therapeutische Effekt 

wird um so größer sein, je nördlicher das 

Klima des gewöhnlichen Aufenthaltsortes 

des Kranken ist. 

Scherer (Magdeburg). 


M. R. Heynsius van den Berg: Reclas- 
seering van uit een sanatorium 
ontslagen militairen. (Tydschr. voor 
Armwezen, Maatsch, hulp en kinderbe- 
scherming (holl.), 20. Jan. 1922, Jg. I, 
No. 2.) 

Die Fürsorge für den aus den Sana- 
torien entlassenen Patienten hat sich in 
erster Linie zu beschäftigen mit der Frage, 
welche Arbeit als für den Patienten am 
geeignetsten zu betrachten ist. Insbe- 
sondere wird darauf hingewiesen, daß 
Gartenarbeit meist schwer und für manche 
Patienten ungeeignet ist. Das holländische 
Kriegsministerium hat für die aus den 
Sanatorien entlassenen Soldaten die Mit- 
wirkung der lokalen Vereine zur Bekämp- 
fung der Tuberkulose eingerufen: Die 
Auskunfts- und Fürsorgestelle übernimmt 
die Fürsorge, untersucht, ob der Patient 
irgendeine Stütze zur Reklassierung braucht, 
und macht mitunter Vorschläge zur Unter- 
stützung oder zur Ausbildung in einem 
geeigneten Beruf. Vos (Hellendoorn). 


J. L. C. Wortman: De ziekenhuisver- 
pleging van tuberculoselyders. 
— Die Krankenhauspflege Tuberkulöser. 
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BD. 37, HEFT 3, 
1922, 


(Nederl. Tydschr. v. Geneesk. Jg. 66, 
r. Hälfte, No. 9, p. 849—855.) 

Der Verf. ist ein Gegner der Kranken- 
häuser ausschließlich für Tuberkulöse und 
verlangt Tuberkulosepavillons in dem In- 
fektionsteil der allgemeinen Krankenhäuser. 
Es handelt sich nicht nur um Schwer- 


kranke, die bis zu ihrem Lebensende im 


Krankenhause bleiben, sondern auch um 
diejenigen chronischen Fälle, wo durch 
irgendeine Ursache, eine Komplikation 
z. B. in ihrem relativen Wohlbefinden, ge- 
stört sind; denn auf die Kranken und 
auf das Personal hat die Gegenwart zahl- 
reicher Schwerkranken immer einen depri- 
mierenden Einfluß. 

Das klinische Tuberkulosematerial 
verlangt die vollständige Einrichtung eines 
allgemeinen Krankenhauses. In der Tuber- 
kuloseabteilung sind die strengsten hygie- 
nischen Maßnahmen im Interesse des 
Pflegepersonals unbedingt erforderlich. Auf 
je 2000 Einwohner ist ein Krankenhaus- 
bett zu verlangen. Für die Tuberkulose- 
abteilung soll die schönste Stelle des 
Krankenhausterrains gewählt werden, und 
die Krankenräume sollen für 6—8 Pa- 
tienten eingerichtet werden, damit sich 
die Kranken gegenseitig nicht zu viel stören 


durch Husten usw. Rekonvaleszenten kön- | 


nen aber in größeren Räumen beisammen 
sein, wo dann auch die Freiluftkur in 
derselben Weise wie ın den Sanatorien 
durchführbar ist. Vos (Hellendoorn). 


Schröder-Essen-Borbeck: Die subku- 
tane Tuberkulinprobe im Dienste 
derTuberkulosebekämpfungdurch 
die Fürsorgestellen. (Tub.-Fürs.- 
Bl., Jg. 9, Nr. 2.) 

Die Durchführbarkeit der spezifischen 
Diagnose in der ambulanten Praxis setzt 
ein gewisses Maß von Intelligenz und 
Zuverlässigkeit von seiten des Kranken 
voraus. Die Probe ist abzubrechen, sobald 
die Reaktion genügend deutlich ist. 

Scherer (Magdeburg). 


Paetsch-Bielefeld: Prophylaktische 
Tuberkulinkuren. (Tub.-Fürs.-Bl. 
Jg- 9, Nr. 3.) 

Verf. empfiehlt statt der Petruschky- 
schen Einreibungen die Behandiung nach 
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schließt: 
` bedarf neben guter theoretischer und prak- 


nn a na nn nenn mn en un rn 


dem Ponndorfschen Verfahren, da hierbei 
eine bessere Kontrolle möglich ist. 
Scherer (Magdeburg). 


W. Kürsteiner: Die Ausbildung des 
Tuberkulosefürsorge- und Pflege- 
personals, seine berufliche Ge- 
fährdung und die zuseinem Schutz 
zu beobachtenden Maßnahmen. 
(Gegen die Tub. 1922, Nr. 1, S. 4.) 

Das vorliegende Referat hat als 

Hauptsache die deutschen Erfahrungen 

und Untersuchungen zur Grundlage. Es 

Das Tuberkulosepflegepersonal 


tischer Ausbildung guter Kenntnisse über 
Wesen und Gefahren der Tuberkulose. 

Ansteckungs- und Erkrankungsgefahr 
an Tuberkulose sind für das Pflege- und 
Fürsorgepersonal wenig größer als für 
andere: erwerbsfähige Personen, sofern es. 
sorgfältig ausgelesen, . fortlaufend ärztlich 
überwacht, seine Widerstandskräfte er- 
halten und die entsprechenden Vorsichts- 
maßregeln im Verkehr mit den tuberku- 
lösen Kranken in ihren Ausscheidungen 
peinlich beobachtet werden. 

Angesichts der gesteigerten Ansprüche 
an dieses Personal ist seine Versicherung 
gegen Krankheit, Alter und Invalidität auf 
Kosten der Allgemeinheit ein Gebot der 
Gerechtigkeit. Alexander (Agra). 


Violette: La visiteuse d’hygiene de- 
vant lopinion médicale. (Bull. d. 
Com. Nat. de. Def. contre la Tub. 
2. VI. 1921.) 

Die Abneigung vieler Ärzte gegen 
die Fürsorgeschwestern wird als unbe- 
rechtigt nachgewiesen. Die Aufgaben der 
Fürsorgeschwester liegen auf sozialem Ge- 
biete und sind prophylaktischer Natur. - 
Kurpfuscherei ist nicht zu befürchten, 
wenn auch die Schwester die Befolgung 
der ärztlichen Anordnungen zu über- 
wachen hat. Sobotta (Braunschweig). 


E. Neumann-Neumünster: Familien- 
oderSonderfürsorgerin? (Tub.-Fürs.- 
Bl., Jg. 9, Nr. 4.) 

Verf. hat mit den Familienfürsorge- 
rinnen durchaus günstige Erfahrungen ge- 
macht und empfiehlt ihre Einführung statt 
der Sonderfürsorgerinnen. 

Scherer (Magdeburg). 
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Berghaus-Karlsruhe: Erfahrungen mit 
der Familienfürsorge. (Tub.-Fürs.- 
Bl. Jg. 9, Nr. 2.) 

Die Allgemeinfürsorgerin kann auf 
den einzelnen Gebieten nicht das leisten, 
was eine Spezialistin zu leisten vermag. 

Sie wird das eine Gebiet mehr bearbeiten, 

das andere dagegen vernachlässigen, was 

menschlich leicht zu verstehen ist. 

Tuberkulosefürsorge kommt bei der Fa- 

milienfürsorge immer zu kurz. Je eigen- 
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kauf in Flaschen abgefüllt werden; sie 
soll spätestens 48 Stdn. nach dem Ermel- 
ken in den Händen des Verbrauchers sein. 
Ein Erhitzen der Milch darf nicht statt- 
finden. Die erste Sorte kann nur von 
Beständen geliefert werden, deren Stal- 
lungen besondere hygienische Verhältnisse 


. aufweisen und unter ständiger Kontrolle 


Die . 


(] 


mächtiger die Fürsorgerinnen vorgehen, 


je mehr sie sich selbst überlassen bleiben, 


desto mehr wird die Ärzteschaft der Für- ` 


sorgestelle ihre Mitwirkung versagen. 
Scherer (Magdeburg). 


Der Gesundheitszu- 
(Tub.- 


Vonessen-Köln: 
stand Kölner Schulkinder. 
Fürs.-Bl., Jg. 9, Nr. 3.) 


eines Tierarztes und eines Arztes stehen. 
Die dritte Sorte (gewöhnliche Handels- 
milch) muß ebenso wie die beiden Sorten 
Vorzugsmilch im Abstande von 2 Mo- 
naten auf ihre einwandfreie Behand- 
lung bei der Gewinnung und während 
des Transportes bis zum Verbraucher 


' untersucht werden, eine Stallkontrolle ist 
' jedoch bei dieser Sorte nur vorzunehmen, 


Verf. hat mit der Schulspeisung durch- 


aus günstige Erfahrungen gemacht und 


empfiehlt, auch weiterhin an dieser Ein- ` 


richtung festzuhalten. 
Scherer (Magdeburg). 


G. Vitry: Le rôle des écoles de plein 
air dans la lutte antituberculeuse. 
(Bull. du Com. Nat. de Dêf. contre la 
Tub. 2. VI. 1921.) 


wenn das Ergebnis einer solchen Unter- 
suchung dazu Anlaß gibt. Diese Milch- 
sorte soll die Verbraucher 6o Stunden 
nach dem Ermelken erreichen, ein Er- 
hitzen (Pasteurisieren) darf stattfinden. 
Die Anforderung, daß eine Vorzugs- 
milch von tuberkulosefreien Kühen stam- 


men muß, ist besonders bedeutsam. 


Haupt (Dresden). 


' 0. Stenström: Über die Kontrolle der 


Bericht über Einrichtung und Betrieb 
einer Pariser Freiluftschule für 80 Kinder. 
Von 8?/, Stunden des Aufenthalts wurden 
Sicherheit zu bieten, hält Verf. u. a. fol- 


nur 2!/, Stunden auf Unterricht ver- 
wendet, 6 Stunden auf Spiele und Gym- 
nastik. In Verbindung damit wurde nach 


Möglichkeit für Sanierung unhygienischer 


Wohnungen gesorgt und die Behandlung 
gefährdeter (Tuberkulose)-Kinder einge- 
leitet. Sobotta (Braunschweig). 


S. Nystedt: Hygienische Maßnahmen 
bei der Handelsmilch. (Förhand- 


Milch, die als nicht tuberkulös 
in den Handel kommt. (Förhand- 
linger 2. Nordiska Veterinärmötet i Stock- 
holm, 6.— 9. Juli 1921, S. 479.) 

Um dem Milchverkauf die nötige 


gende Kontrollmaßnahmen für nötig: 

Im Stalle hat sich die Kontrolle durch 
den Tierarzt u. a. auf den Gesundheits- 
und Ernährungszustand der Milchtiere, 


‘ beim Verkaufe u. a. auf die bakteriolo- 


linger 2. Nordiska Veterinärmötet i Stock- 


holm, 6.—ọ9. Juli 1921, S. 402.) 


Verf. erörtert die Grundlagen der 


Milchkontrolle und schlägt vor, für den 
Verkauf drei Sorten zuzulassen, deren 
beide erste aus tuberkulosefreien Bestän- 


gische Untersuchung der Milch zu er- 
strecken. Neben der Beurteilung der all- 
gemeinen hygienischen Verhältnisse ist 
darauf zu achten, daß die Milchtiere auf 
Tuberkulin nicht reagieren. 

Von den Milchlieferanten für Stock- 
holm sind in dieser Weise 31 Bestände 
mit insgesamt 2274 Kühen der Gesund- 


' heitskontrolle unterstellt. 


t 


den stammen müssen (auf Tuberkulin nicht ` 


reagierende Tiere), und deren Gemelke 
dreimal im Jahre untersucht werden muß. 
Die Milch muß u. a. bei diesen beiden 
Sorten zum Transport und für den Ver- 


| 


Haupt (Dresden). 


E. Folger: Beurteilung des Fleisches 
von tuberkulösen Tieren. (För- 
handlinger 2. Nordiska Veterinärmötet 
i Stockholm, 6.—9. Juli 1021, S. 402.) 
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Verf. bringt Vorschläge über die Aus- 
führung der Fleischbeschau bei tuberku- 
lösen Tieren und deren Beurteilung, die 
zum größten Teile mit dem in Deutsch- 
land üblichen Beurteilungsmodus überein- 
stimmen. Haupt (Dresden). 


Il. Allgemeine Pathologie und patho- 
logische Anatomie. 


Bender-Breslau: Zur Tuberkelbazillen- 
färbung, insbesondere zur Unter- 
suchung der Tuberkelbazillen 
ähnlichen Stäbchen. (Dtsch. med. 
Wchschr. 1922, Nr. 12.) 

Die Diagnosestellung der Tuberku- 
lose auf Grund des Nachweises säure- 
und alkoholfester Stäbchen mit Hilfe der 
Ziehl-Neelsenfärbung kann bei Vorhanden- 
sein von Tuberkelbazillen ähnlichen Stäb- 
chen zur Fehldiagnose führen. In 5 Fällen 
wurde diese vermieden durch Gegenfärbung 
mit alkoholischer Pikrinsäure. — Färbung 
folgendermaßen: Karbolfuchsin und üb- 
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phyten durch Tierpassage. (Dtsch. 
med. Wchschr. 1922, Nr. 11.) 
Im Gegensatz zu Kolle, Schloß- 
berger und.: Pfannenstiel, denen es 
gelungen ist, säurefeste saprophytische 


Stämme durch Tierpassage sò virulent zu 


m m nn i nn nn 


liche Entfärbung mit 3°/,igem Salzsäure- 
alkohol, ı Min. färben mit alkoholischer 


Pikrinsäure (gesättigte wässerige Pikrin- 
säure und Alcohol. absol, ana). Material, 
das mit Antiformin angereichert wurde, 


sowie Harnsediment und ausgehebertes . 


Sputum von Kindern nimmt die Gelb- 
färbung mit Pikrinsäure schlecht an; daher 
ist für dieses Material nach der Pikrin- 
säurebehandlung Nachfärbung mit wässe- 
rigem Methylenblau (1:20) .empfehlens- 
wert. — Bei Fällen von putrider Bronchitis, 
bei Verdacht auf Urogenital- und Darm- 
tuberkulose, bei Zysten- und erweichtem 
Drüseninhalt, bei ausgehebertem Sputum 
von kleinen Kindern wird die alkoholische 
Pikrinsäure als differentialdiagnostisches 
Mittel empfohlen. Glücklicherweise 
kommt die Fehldiagnose selten vor, die 
5 erwähnten entstammen einem Material 
von etwa 4000 Fällen, jedoch muß man 
besonders bei den letztgenansten Erkran- 
kungen daran denken und sich zur Diffe- 
rentialdiagnose dieses Verfahrens bedienen. 
Grünberg (Berlin). 


ee u nn 


B. Lange-Berlin: Zur Frage der Viru- | 


lenzsteigerung säurefester Sapro- 


machen, daß die Passagekulturen schließ- 
lich generalisierte Tuberkulose erzeugten, 
verändern sich nach Untersuchungen des 
Verf.s säurefeste Stämme von Schildkröten-, 
Blindschleichen- und Trompetenbazillen 
selbst durch monatelanges Verweilen im 
Warmblüterorganismus nicht und zeigen 
in keinem Falle Virulenzsteigerung durch 
Tierpassage. Die mit den Ausgangskul- 
turen, welche ihm mit den zugehörigen 
Passagestämmen vonK olle-Frankfurtüber- 
lassen wurden, geimpften Meerschweinchen 
bieten bei der Sektion nur geringe Milz- 
und Lymphdrüsenschwellungen dar, ein 
Befund, wie er oft nach Verimpfung 
großer Dosen säurefester Saprophyten er- 
hoben wird. Ganz anders verhalten sich 
die mit Passagekulturen geimpften Thiere, 
die eine hochgradige generalisierte Tuber- 
kulose der Drüsen und inneren Organe 
bei der Sektion aufweisen, die mit größter 
Wahrscheinlichkeit für eine Infektion mit 
echten Tuberkelbazillen spricht. Bei den 
Versuchen von Kolle käme demnach 
eine Umwandlung von säurefesten Sapro- 
phyten in echte Tuberkelbazillen in Frage. 
Alle bisher in dieser Richtung unternom- 
menen Versuche haben eine Umwandlung 
der einander so nahe stehenden Tuberkel- 
bazillen des Typus humanus und bovinus 
ineinander einwandfrei nicht bewiesen, 
ebensowenig der Tuberkelbazillen in so- 
genannten Kaltblütertuberkelbazillen. Die 
deshalb in höchstem Grade überraschen- 
den Ergebnisse der Kolleschen Versuche 
sind nach Ansicht des Verf.s in gleicher 
Weise wie die Befunde von Kaufmann 
und Schröder, nur aus einer kompli- 
zierenden Infektion der Versuchstiere mit 
echten Tuberkelbazillen zu erklären; wie 
diese Infektion zustande gekommen, ist 
natürlich nicht zu entscheiden. (Dem 
Bericht des Verf,s über weitere Versuche 
sehen wir mit Interesse entgegen.) 
Grünberg (Berlin). 
H. Selter-Königsberg: Die Wirkung ab- 
getöteter Tuberkelbazillen. (Klin. 
Wehschr. 1922, Nr. 0, S. 410.) 
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Als Impfstoffe wurden benutzt: 

I) durch Milchsäureaufschließung 
(nach Much) abgetötete; 

2) durch 0,5 °/, Karbolsäure abgetötete; 

3) durch Chloroform abgetötete und 
mit Pepsin 3 Tage aufzeschlossene; 

4) durch Chloroform abgetötete und 
3 Tage mit Trypsin aufgeschlossene Tu- 
berkelbazillen. 

Mit jedem Impfstoff wurden 8 Meer- 
schweinchen vorbehandelt. Auf keine 
Weise gelang eine Immunisierung. — 
Aber auch eine Tuberkulinempfindlich- 
keit war durch Zufuhr abgetöteter Tuber- 
kelbazillen (30—120 mg Substanz auf 
verschiedene Weise abgetöteter Bazillen 
wurden intravenös gegeben und die Tiere 
ı—4 Monate später durch intrakutane 
und intravenöse Einspritzung von Alttu- 
berkulin und großer Dosen abgetöteter 
Tuberkelbazillenpräparate geprüft!) nicht 
zu erzielen. Abgefötete Tuberkelbazillen 
sind demnach nicht in der Lage, irgend- 
welche praktisch in Betracht kommende 
Immunitätserscheinungen im gesunden 
Tiere auszulösen. Ihre Wirkung im tu- 
berkulösen Organismusberuhtausnahms- 
los auf den in ihnen enthaltenen Tuberku- 
lin, das keine Antikörperreaktion hervor- 
ruft, sondern im empfindlichen Gewebe 
eine örtliche Entzündungserscheinung, die 
auf den Reiz des Tuberkulins zustande 
kommt, ohne daß dieses hierbei an die 
Gewebszellen gebunden wird. 

E. Fraenkel (Breslau). 


Edith Rosenkrantz-Sommerfeld: Ist zur 
Anreicherung von tuberkulösem 
Sputum Antiformin nötig? (Münch. 
med. Wchsch. 1922, Nr. 12, S. 434.) 

Die von Lorentz in Nr. 35 der 

Münch. med. Wchschr. empfohlene Na- 

triumhypochloritlösung, welche wesentlich 

billiger als Antiformin ist, kann dieses 

sehr wohl ersetzen, was durch eingehende 

experimentelle Prüfung festgestellt wurde. 
Köhler (Köln). 


Werner Zorn-Greifswald: Die quanti- 
tative Überlegenheit der Leucht- 
bildmethode nach Hoffmann 
gegenüber der Hellfeldbetrach- 
tung von Tuberkelbazillen. (Ztribl. 
f. Bakt. Bd. 88, Heft ı, Orig.) 
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Vergleichende Untersuchungen nach 
Ziehl-Neelsen gefärbter. Sputumpräpa- 
rate ergaben eine Überlegenheit des 
Dunkelfeldes gegenüber dem Hellfelde, 
im Verhältnis von 2,2: 1, d.h. es wurden 
in den gleichen Gesichtsfeldern in der 
gleichen Zeit im Dunkelfeld mehr als 
doppelt so viele Tuberkelbazillen gefunden 
als im Hellfeld.. „Benutzt wurde der 
Seitzsche Dunkelfeldkondensor mit Trich- 
terblende, der durch Herunterschrauben 
ein gutes Hellfeld ergibt, das allerdings 
als nicht dem gewöhnlichen Hellfeld ganz 
gleichwertig anzusehen ist“, wie der Verf. 
richtiger Weise hinzufügt. Mit anderen 
Worten: die Befunde eines vollwertigen 
Dunkelfeldes werden mit denen eines 
minderwertigen Hellfeldes verglichen, wo- 
bei natürlich letzteres schlecht abschneiden 
muß. Eigene Untersuchungen haben dem- 
gegenüber bei gefärbten Tuberkelbazillen- 
präparaten durchaus keine Überlegenheit 
des Dunkelfeldes gegenüber dem normalen 
Hellfeld ergeben. R. Neumann (Berlin). 


Kurt Meyer und Eleonore Fitschen: 
Der kulturelle Tuberkelbazillen- 
nachweis in der diagnostischen 
Praxis. (Med. Klin. 1922, Nr. 23, 
S. 730.) 

Besser und schneller als der Tier-. 
versuch führt oft das Kulturverfahren zur 
Diagnose der Tuberkelbazillen im Urin, 
in Eiter und Exsudaten. Bei Verwendung 
des Dorsetschen Eiernährbodens erfolgt 
das Wachstum der Bazillen in kurzer 
Zeit, meist in 6 bis 8 Tagen. Unter- 
suchungstechnik: Das Material wird auf 
gewöhnliche Nährböden verimpft; bei Ste- 
rilität direkter Ausstrich auf den Dorset- 
nährboden; bei Vorhandensein von Be- 
gleitbakterien Behandlung des Materials 
mit Antiformin, Waschung des Boden- 
satzes ınit Kochsalzlösung und Verimp- 
fung auf Dorsetnährboden. 

Glaserfeld (Berlin). 


Venot et E. Moreau: De la recherche 
des bacilles de Koch dans les 
selles. (Sect. d'Etudes Scient. de 
de lOeuvre de la tub, Paris 11. III. 
1922.) 

Verfahren zur Auffindung von TB. 

im Stuhlgang: Zunächst 50 g Stulil mit 
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einer 25°/,igen wäßrigen NaCl-Lösung 
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zu einem hellflüssigen Brei machen, diesen | 
durch eine Gaze treiben, !/, einer Mi- ! 


schung von Lingronin und Schwefeläther 
zufügen und zentrifugieren. Man findet 
unter der oberen Ätherschicht einen ı 
bis 2 mm dicken Ring, der fast alle Ba- 
zillen enthält. Fixieren und auf die ge- 
wöhnliche Art färben. 

Es wurden überall die TB. in den 
Stühlen gefunden, wo solche im Auswurf 
vorhanden waren; ebenso bei solchen 
ohne Auswurf, die Erweiterungsherde 
aufwiesen. Dahingegen konnten sie bei 
geschlossener Tuberkulose, selbst bei 
akuten Formen mit Pleuritis oder Peri- 
tonitis oder bei chirurgischer Tuberkulose 
niemals festgestellt werden. Der Bazillen- 
befund beruht also mehr auf Verschlucken 
von Auswurf, als auf Ausscheidung durch 
die Leber. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Dietrich-Berlin: Vergleichende Prü- 
fung von Bazillenemulsionen ver- 
schiedener Tuberkulosestämme. 
(Dtsch. med. Wchschr. 1922, Nr. 22.) 

Im Verfoig früherer, hier berichteter 

Untersuchungen über Wirkung von Tuber- 

kulinen verschiedener Herkunft auf tuber- 

kulöse Meerschweinchen sind vom Verf. 

Prüfungen mit Bazillenemulsionen der da- 

mals benutzten Stämme angestellt worden, 

die folgende Ergebnisse gezeitigt: tuber- 
kulöse Meerschweinchen starben nach Ein- 
verleibung von 0,2 mg Warmblütertuberkel- 

bazillenemulsion, nach I—4 mg, also 5- 

bis 2ofacher Menge, Kaltblütertuberkel- 

bazillenemulsion, während reinsaprophy- 
tische säurefeste Bazillen keine deutliche 
spezifische Giftwirkung entfalteten. Die 

Schildkrötentuberkelbazillen von Fried- 

mann und Piorkowski erweisen sich bei 

Auswertung der Bazillensubstanz, ähnlich 

wie bei Prüfung der aus ihnen hergestellten 

Tuberkuline, als zur Gruppe der Kalt- 
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blütertuberkelbazillen gehörig, stehen aber 


innerhalb dieser Gruppe den reinen Sapro- 

phyten bedeutend näher als die Blind- 

schleichen- und Froschtuberkelbazillen. 
Grünberg (Berlin). 


K. Dresel und M. Jakobovits- Berlin: 
Untersuchungen über die theo- 
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retischen Grundlagen und die 
Indikationen der Kalziumthėra- 
pie. (Klin. Wchschr. 1922, Nr. 15, 
S. 720.) 

Die Einwirkung intravenöser Kalzium- 
injektionen (3—5 ccm einer 10°/ igen 
Kalziumchloridlösung) auf das vegetative 
Nervensystem ließ sich an der Adrenalin- 
blutdruckkurve sichtbar machen. Der für 
den einzelnen Kranken vor der Kalzium- 
injektion festgestellte Typus der Kurve 
zeigte, wenn 2 Stunden nach erfolgter 
Kalziuminjektion, d. h. nach einem Zeit- 
raum, innerhalb dessen ein Abklingen der 
akuten Kalziumwirkung zu erwarten ist, 
wiederum Adrenalin eingespritzt wurde, 
eine Abweichung im Sinne einer gestei- 
gerten sympathischen‘ Erregbarkeit, wäh- 
rend mehrere Tage später das Verhalten 
der Adrenalinblutdruckkurve auf eine Ver- 
besserung des vegetativ-nervösen Regu- 
lationsmechanismus hinweist, die sich darin 
ausdrückt, daß das Gleichgewicht zwischen 
sympathischen und parasympathischen 
Funktionen leichter aufrecht erhalten wird. 
Ferner wurde regelmäßig nach wiederholten 
Kalziuminjektionen eine allmähliche Sen- 
kung des Blutdruckspiegels beobachtet. — 
Daraus ergibt sich, daß die akute Wir- 
kung der Kalziuminjektion dann zu be- 
nutzen ist, wenn eine Stärkung der sym- 
pathischen Erregbarkeit gegenüber der 
parasympathischen erwünscht ist, wie beim. 
Asthma bronchiale, daB dagegen eine pro- 
trahierte Kalziumbehandlung bei Zustän- 
den Erfolg verspricht, bei denen es darauf 
ankommt, die übermäßigen Schwankungen 
im vegetativ-nervösen Gleichgewicht zu 
mildern (Tetanie, Spasmophilie). 

E. Fraenkel (Breslau). 


Mathieu-Pierre Weil: Les troubles du 
metabolisme azoté chez les tuber- 
culeux pulmonaires. (Le Bull. 
Med. Paris 1. u. 4. II. 1922, fol. 36, 
No. 6.) oz 

Bei Lungentuberkulose ist die durch- 


' schnittlich ausgeschiedene Harn- 


: stoffmenge öfter verändert. 


So sind 


. bei fibrösen Formen Azotämie und Am- 


+ 
1 


bardscher Koeffizient häufig infolge einer 


gewissen Nierensklerose anormal. Bei 
käsigen Erkrankungen können Azotämie 
und Harnstoffmenge normal sein. Auch 
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kommt bei Kranken mit latenten Herden 
und normalem oder verhältnismäßig nied- 
rigem Gehalt an Blutstickstoff eine Herab- 
setzung der Harnstoffmenge vor, vielleicht 
infolge erhöhter Tätigkeit der Nieren, vor. 
Bei einer 3. Gruppe ist die Durchschnitts- 
menge des ausgeschiedenen Harnstoffs 
gleichzeitig mit dem Stickstofigehalte des 
Blutes vermehrt, so ber manchen aktiven 
Erkrankungen. Da die käsigen Tuber- 
kulosen oft fibröskäsiger Natur sind, 
können Nierenveränderungen wie bei der 
fibrösen Form auftreten. Erhöhung des 
Stickstoflgehaltes im Blute und der Harn- 
stoffmenge kann durch starken Eiweißzer- 
fall begünstigt werden. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


M. Roch et P. Gautier: Choc hémo- 
clasique chez les pleuritiques et 
les ascitiques par auto-injection 
du liquide de l’epanchement. 
Contribution à l'étude de lauto- 
serotherapie. (La Presse Med. 
I1. III. 1922.) 

Subkutane Eigeneinspritzungen, nicht 
nur von Stauungsaszitesflüssigkeit, sondern 
auch von entzündlichen, auf Tuberkulose 
beruhenden Ergüssen (Rippenfell-, Bauch- 
fell-, Hirnhautentzündung), haben hämo- 
klasischen Shock zur Folge: Verminde- 
rung der Leukozyten und teilweise be- 
deutende Herabsetzung des arteriellen 
Blutdruckes. Die Herkunft der Ergüsse 
scheint auf die Wirkung keinen Einfluß 
auszuüben. In einem Falle von tuber- 
kulöser Rippenfellentzündung trat die Re- 
aktion erst nach der 2. Einspritzung auf. 
Vielleicht hatte die ı. Injektion eine 
gewisse Empfindlichkeit hervorgerufen, 
durch die die 2. zur Geltung kam. Ob 
die Autoserobehandlung im wesentlichen 
dasselbe ist wie die Eiweißbehandlung, 
wissen wir nicht. Jedenfalls sollte man 
sie auf Grund mancher günstiger Ergeb- 
nisse Nicht fallen lassen. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


McCann: The dietary requirements 
in pulmonary tuberculosis. — Die 
diätetischen Erfordernisse bei Lungen- 
tuberkulose. (Amer. Rev. of Tub., Jan. 
1022, No. 11.) 

Verf. gibt folgende Richtlinien für 
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die Ernährung von an fortschreitender 
Lungentuberkulose leidenden Menschen: 
Einseitige Eiweißdiät vermehrt stark den 
Stoffwechsel, vergrößert sehr die Anforde- 
rungen an den kardiorespiratorischen Me- 
chanismus und bringt unerwünschte Wir- 
kungen auf die verdauenden und aus- 
scheidenden Systeme hervor. Die N-Bilanz 
kann durch geringe Proteinmengen im. 
Gleichgewicht gehalten werden, wenn ge- 
nügend große Mengen von Kohlehydraten 
zugeführt werden. Fett soll nicht so wirk- 
sam eiweißersparend wirken. Die meisten 
Individuen sollen Fett nur begrenzt aus- 
nutzen können. Immerhin soll es aber 
bis zur Grenze der Verdauungsfähigkeit 
zugeführt werden. Als Kostmaß emp- 


| fehlen sich 2500— 3000 Kalorien. Diese 


sollen durch 60— og Eiweiß und den 

entsprechenden Mengen von Fett und 

Kohlehydraten aufgebracht werden. 
Schulte-Tigges (Honnef). 


C. Kraemer-Stuttgart: Gibt es eine Aus- 
heilung der Tuberkulose? Bleibt 
danach Tuberkulinempfindlich- 
keit und Immunität zurück? (Die 


Anergie als Antwort.) (Beitr. z. 
Klinik d. Tub. 1922, Bd. 49, Heft 3, 
S. 239.) 


Es gibt zweifellos eine bakteriologisch- 
anatomische wie auch eine biologische 
Heilung der Tuberkulose. Eine ausge- 
heilte Tuberkulose reagiert auf Tuberkulin 
in keiner Weise Mit der Heilung der 
Tuberkulose erlischt die Immunität. 

M. Schumacher (Köln). 


D. Klinkert-Rotterdam: Entzündung, 
allergische Immunität und Ana- 
phylaxie. (Klin. Wchschr. 1922, Nr. 14, 
S. 680.) 

Zur Allergie gehört neben der Fähig- 
keit gesteigerter und beschleunigter phago- 
zytärer und humoraler Antikörpererzeu- 
gung eine spezifisch erhöhte Reflexreiz- 
barkeit des Gefäßsystems, die bei der 
Reinfektion als Verstärkung der Entzün- 
dungserscheinungen zum Ausdruck kommt, 
und die, zur Entladung gebracht, als ana- 
phylaktischer Schock plötzlich in die Er- 
scheinung tritt. Die Tuberkulingewebs- 
reaktion kann als Beispiel der allergischen 
Entzündung yelten. — Die Tatsache, daß 
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die Bildung der spezifischen humoralen 
Antikörper aller Wahrscheinlichkeit nach 
hauptsächlich in Knochenmark, Milz und 
Lymphdrüsen erfolgt, läßt den Schluß zu, 
daß Leukozyten und Lymphozyten die 
Träger der immunisatorischen Funktion 
sind, jene, indem sie ein proteolytisches 
Ferment, diese, indem sie eine Lipase 
abscheiden. Der Entzündungsprozeß, bei 
dem die weißen Blutzellen am Orte der 
Injektion sich ansammeln, stellt demnach 
das Mittel des Organismus dar, die In- 
fektion an der betreffenden Stelle zu über- 
winden. Die klinische und experimentelle 
Beobachtung sympathischer Entzün- 
dungen beweist, daß die entzündliche Ge- 
fäßreaktion vom Nervensystem beherrscht 
wird. Der anaphylaktische Schock ist als 
ein besonderer Fall der gesteigerten Ge- 
fäßnervenerregbarkeit zu betrachten und 
der allergischen Entzündung grundsätzlich 
gleichzustellen. Das Wesen der Allergie 
wird durch den Ausdruck „Entzündungs- 
bereitschaft“ sinngemäß wiedergegeben. 


E. Fraenkel (Breslau). 


Luigi Sivori-Genua: Ilfatto dell’ azione 
degli antigeni e degli anticorpi 
per via gastrica alla luce delle 
odierne conquiste scientifiche. 
Die Tatsache der Wirkung der per os 
verabreichten Antigene und Antikörper 
im Lichte der heutigen wissenschaft- 
lichen Errungenschaften. Aus der Med. 
Univ. Klin. in Genua (Dir. E. Mara: 
gliano). — (La Rif. Med. 1922, 10.) 

Sowohl Bakteriengifte wie Immun- 
körper bestehen aus albuminoiden Körpern 
und sind ebenso gut wie die animalischen 
und vegetabilen Albumine der Nahrung 

im Verdauungskanal spaltbar und infolge- 

dessen assimilierbar. Trotz der bis jetzt 

herrschenden Lehre besteht die Tatsache, 

: daß sie, per os gereicht, ebensolche im- 

munisierende Eigenschaften entfalten wie 

bei subkutaner Anwendung. Dies gilt 
sowohl für die Antigene (Tuberkuline) wie 
für die Antikörper, auch bei der Tuber- 
kulose. Verf. wendet sich zum Schluß 
ziemlich scharf gegen alle dogmatischen 
Anzweiflungen dieser Tatsachen. 
Paul Hänel (Bad Nauheim-Bordighera). 


Zeitschr. f. Tuberkulose. 37. 


REFERATE, 


Be e i LAST © a Al En in En nf BE ya Ban m nk ba rn fan a a ee en eb re 


209 

W. Lohse: Lungentuberkulose und 
Schwangerschaft. (Inaug.-Diss., 
Leipzig 1921, 61 S.) 

Nach gründlicher Besprechung der 
Literatur wird der Versuch gemacht, die 
Frage nach dem Zusammenhange zwischen 
Tuberkulose und Schwangerschaft sowie 
die Frage nach dem Erfolge des künst- 
lichen Abortes zu klären durch Nach- 
forschungen nach dem weiteren Schick- 
sale der 72 zur Beobachtung gelangten 
Fälle. Da von 5 Frauen keine Nach- 
richten zu erlangen waren, bleiben für die 
Statistik nur 67 Fälle übrig: 52mal wurde 
die Schwangerschaft durch Eingriff unter- 
brochen una Io mal gleichzeitig sterilisiert; 
I mal wurde ein spontan eingetretener 
Abort beendet und r mal wurde die 
Sterilisation der Frau ohne Abort vor- 
genommen. Es werden daraus die 
Schlüsse gezogen, daß der Verlauf der 
Lungentuberkulose, besonders bei gleich- 
zeitig bestehender Kehlkopftuberkulose, 
durch die Schwangerschaft tatsächlich un- 
günstig beeinflußt wird, daß andererseits 
die Prognose bei Leichtkranken, wenn 
der Abort frühzeitig eingeleitet wird, eine 
gute ist. Mit Recht wird auf die Wichtig- 
keit der Nachbehandlung hingewiesen. 

Sobotta (Braunschweig). 


Sergent: Discussion sur les rapports 
de la tuberculose pulmonaire et 
de la gestation. (Soc. d’Obstetr.. et 
de Gynecol., Paris, 9.1. 22.) 

Man muß die wichtige Frage vom 
biologischen und klinischen Stand- 
punkte aus betrachten. Vom biologischen 
ist von größter Wichtigkeit das Studium 
der Demineralisation, vom klinischen die 
frühzeitige Erkennung der Tuberkulose. 
Ist die Diagnose gestellt, so fragt es sich, 
ob man eine Schwangerschaft verbieten, 
ob man sie unterbrechen oder ob man 
den Dingen seinen Lauf lassen soll. 
Leider fehlen Statistiken, die geeignete 
Aufklärung über das Verhältnis der Tu- 
berkulose zur Schwangerschaft und zur 
Nachschwangerschaftszeit geben. Nach 
Verf. ist Tuberkulose häufiger nach als 
während der Schwangerschaft. Die Tu- 
berkulose tritt entweder sehr bald nach 
der Niederkunft auf und kann dann mit 
einer Wochenbettansteckung verwechselt 
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werden oder sie erscheint mehrere Mo- 
nate später und nimmt einen langsamen 
Verlauf. Es ist schwierig zu sagen, wo 
die Beziehungen zwischen Tuberkulose 
und Schwangerschaft beginnen. Im all- 
gemeinen wird wohl eine, innerhalb des 
Jahres nach der Niederkunft in Erschei- 
nung tretende Tuberkulose als mit ihr im 
Zusammenhang stehend zu betrachten 


sein. Vielleicht ist das Aufflackern eines 
alten Herdes auf ihre Rechnung zu 
setzen. Um das Fortschreiten der Tu- 


berkulose während der Schwangerschaft 
zu verhindern, muß man sie durch Pneu- 
mothorax „festlegen“. Genügt das nicht, 
so ist Unterbrechung am Platze. Es ist 
zurzeit aber sehr schwierig, eine Grenze 
zu ziehen. Einen großen Einfluß auf die 
Tuberkulose hat das Nähren. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Ernst Guth-Aussig: Über Menstrua- 
tionsstörungen bei lungenkran- 
ken Frauen. (Med.Klin. 1922, Nr. 20, 
S. 622.) 

Während die Menstruationsdauer von 

3—4 Tagen in der Regel bei gesunden 


Frauen nicht überschritten wird, findet 


sich bei sicher tuberkulösen Frauen oft 
eine verlängerte Menstruationsdauer. Diese 
hält meist solange an, als es sich um 
einen nicht progredienten Verlauf handelt. 
Prämenstruelle Temiperaturerhebungen sind 
als Aktivitätzeichen der Tuberkulose zu 
deuten. Akute Exazerbation des latenten 
oder äußerst langsam progredienten Pro- 
zesses führt zur Verkürzung der früher 
langen Menstruationsdauer. Das Vorhan- 
densein einer von Beginn an normalen 
Menstruationsdauer bei ' Lungenkranken 
deutet meist darauf hin, daß es sich nicht 
um eine Kindheitsinfektion, sondern um 
eine relativ frische Erkrankung, deren 


Prognose im allgemeinen weniger günstig | 


ist, handelt. Glaserfeld (Berlin). 
P. Neukirch und H. G. Rottmann Düs- 
seldorff: Lordotische zyklische 
Albuminurie bei tuberkulösem 
Gibbus. (Klin. Wchschr. 1922, Nr. It, 
S. 523.) 
Bei aufrechter Körperhaltung war 
die Wasser- und Kochsalzausscheidung 
bedeutend verzögert, der Urin enthielt 
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Eiweiß, vereinzelte Erythrozyten und 
Epithelien, einige hyaline Zylinder, spär- 
liche Leukozyten. Daß es sich um eine 
lordotische und nicht durch organische 
Nierenschädigung bedingte Albuminurie 
handelte, wurde aus der Feststellung er- 
schlossen, daß bei Ureterenkatheterismus 
sich nur der linksseitige Urin als ver- 
ändert erwies (Kompression der linken 
Nierenvene durch die Aorta bei Lordose 
der Wirbelsäule). —- Die Störung hatte 
sich offenbar erst mit‘ Entstehung des 
Gibbus entwickelt. 

E. Fraenkel (Breslau). 


N. Lundt-Kristiania, Norwegen: In- 
fluenza bei Tuberkulösen. Ty- 
pisches und atypisches Fieber. 


(Beitr. z. Klinik d. Tub. 1922, Bd. 40, 
Heft 3, S. 273.) | 
Dem Verf. fiel bei seinen Influenza- 
fällen das Vorkommen zweier verschie- 
dener Typen von Fieberkurven auf. Er 
unterscheidet die gewöhnliche sthenische 
und eine atypische schleichende und 
asthenische Form. Die Fälle mit der 
zweiten Fieberform nahmen im Gegensatz 
zu den übrigen Fällen alle einen äußerst 
bösartigen, stets durch Pneumonie kom- 
plizierten Verlauf. Die Influenza läßt 
sich in zwei verschiedene Krankheits- 
formen einteilen: I. eine leichte katarrh- 
alische Erkrankung mit steiler sthenischer 
Fiebersteigerung, hervorgerufen durch ein 
Pyretotoxin, und 2. eine septikämische, 
fast pestartige Krankheit, wesentlich bei 
Individuen auftretend, deren Reaktions- 
kraft nach jeder Richtung daniederliegt. 
M. Schumacher (Köln). 


Uhlenhuth-Marburg: Bemerkungen zu 
der Arbeit von Simon und Wolff: 
„Ein einfaches Verfahren zur Des- 
infekton des tuberkulösen Aus- 
wurfs“ in Nr. 8. (Dtsch. med. Wchschr. 
1922, Nr. 15.) 

Verf. entkräftigt den Vorwurf obiger 
Autoren wegen Mitteilung über Nach- 
prüfung eines noch nicht veröffentlichten 
Verfahrens mit dem Hinweis auf die er- 
folgte Veröffentlichung durch Wolff ge- 
legentlich des Kongresses in Elster am 
10. V. 1921 und verweist auf seine II. Mit- 
teilung, die demnächst im Archiv für 
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Hygiene erscheinen wird, über die Wir- | 


kungslosigkeit obigen Verfahrens. 
| Grünberg (Berlin). 


_V. Therapie. 





a) Verschiedenes. 


A. Kühn-Rostock: Über Kieselsäure- 
injektionen. (Med. Klinik 1922, 
Nr. 1,89) 

Durch ein reichliches diätetisches 
und medikamentöses Angebot von SiO, 
wird der Körper in die Lage versetzt, 
viel Bindegewebe zu entwickeln. Von dieser 
Medikation kann daher zum Zwecke der 
Tuberkuloseheilung Gebrauch gemacht wer- 
den. Die parenterale Einverleibung von 
Kieselsäure ist leider noch mit Schwierig- 
keiten verknüpft; intramuskuläre Injek- 
tionen geben Anlaß zu Fieber, Schmerzen 
u. a. m.; intravenöse Anwendungsweise ist 
ungeeignet, da die vermehrte SiO,-Zufuhr 
jahrelang geschehen muß. Die gesamte 
Kieselsäaurebehandlung kann erst von Er- 
folg gekrönt sein, wenn sie auf exakte 
wissenschaftliche Basis gestellt wird, die 
heute noch fehlt. 

Glaserfeld (Berlin). 


H. Coutiöre: Inhalations de poudres 
calciques et d’anhydride carbo- 
nique contre la tuberculose. (Bull. 
de l’Acad. de Med. 1921, T. 86, No. 42, 
p. 410.) 

Verf. will mit der Inhalation von 
Ätzkalk, der in einem besondern Apparat 
versprayt und mit vorgewärmter Luft ge- 
mischt wird, sehr ‚gute Erfolge bei Tuber- 
kulose erzielt haben. 

Alexander (Agra). 


Georges Portmann-Bordeaux: Traite- 
ment de la tuberculose laryngee 
par les sels de terres rares du 
groupe cérique. (La Presse Med. 
18. II. 1922, No. 14, p. 148.) 

Ermuntert durch die guten experi- 
mentellen Erfolge mit Salzen seltener 

Erden der Cergruppe, hat Verf. Versuche 

bei Larynxtuberkulose gemacht. Zur An- 

wendung kamen Sulfate von Neodym, 

Pıaseodym, Samarium und Lanthan in 


senm [u -— žá im - 
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2°/ iger wäßriger Lösung oder ?/ gnoiger 
Fettemulsion. Im ganzen wurden 31 Fälle 
behandelt, von denen ı6 bereits ver- 
öffentlicht sind. Auf Grund seiner Er- 
fahrungen kommt Verf. zu folgenden 
Schlußfolgerungen: Die Salze dürfen nur 
bei ganz bestimmten Kehlkopftuberku- 
losen angewandt werden. Ausgeschlossen 
sind Fiebernde. Die intravenöse Ein- 
spritzung ist der subkutanen bei weitem 
überlegen. Unmittelbare Einführungen in 
den Kehlkopf, die Verf. überhaupt wegen 
der Gefahr der Reizung auch bei leichten 
tuberkulösen Kehlkopferkrankungen für 
schädlich hält, sind vollständig zu ver- 
werfen. Die Behandlung beschränkt sich 
auf leichte (katarrhalische) Formen, wo 
sie allerdings sowohl in bezug auf den 
Allgemeinzustand, als auch den örtlichen 
Befund glänzende Ergebnisse zeigt. In- 
filtrationen und ulzerös-ödematöse Er-- 
krankungsherde wurden nicht beeinflußt, 
wenn man auch bei ihnen hier und da 
eine leichte Besserung des Allgemeinbefin- 
dens feststellen kann. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


P. Merklen et Dubois-Roquebert: Les 
injections intraveineuses de chlo- 
rure de calcium dans les vomisse- 
ments des tuberculeux. (Soc. Méd. 
des Hôp., Paris, 24. II. 22.) 

Verschiedentlich konnte beobachtet 
werden, daß tuberkulöses Erbrechen und 

Hustenerbrechen auf intravenöse Ein- 

spritzungen von 50°/,igem Kalzium- 

chlorür verschwanden. Oft genügt eine 

Einspritzung von I ccm. Im Notfalle 

wiederholt man. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Leon Blum: Le traitement des af- 
fections inflammatoires des se- 
reuses par le chlorure de calcium. 
(La Presse Méd., No. 21, p. 221, 15. 
III. 1922.) 

Verf. berichtet über seine Erfolge, 
die er auf diuretischem Wege bei ent- 
zündlichen Ergüssen der Serosen durch 
seine Behandlung mit natriumarmer 
Kost und Verabreichung von hohen 
Gaben von Kalziumchlorid erreicht- 


| hat. Einige Male wurde sehr rasche Auf- 


| 
$ 
| 


saugung der Flüssigkeit, Entfieberung und 
is" 
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Schwinden der Krankheitserscheinungen 
beobachtet. Bei verschiedenen akuten 
Fällen ging die Entzündung innerhalb 
24 Stunden vollständig zurück, bei chro- 
nischen und den gewöhnlichen Mitteln 
trotzenden trat Besserung nach 3 bis 
4 Tagen, wesentliche Besserung oder voll- 
ständiges Zurückgehen des Ergusses und 
des Fiebers nach 4 bis 5 Tagen ein. — 
Fast alles Na wird dem Körper in der 
Form von Kochsalz zugeführt. Dieses ist 
bei den meisten rohen Nahrungsmitteln 
nur in Spuren vertreten, während Milch 
1,6 bis 1,7g NaCl im Liter enthält. Man 
darf daher höchstens 500 g Milch in 
24 Stunden geben; daneben verabreicht 
man gemischte Nahrung, bestehend aus 
4 bis 6 Eiern, Gemüsesuppe, Obst, Zucker, 
Fett, Fleisch und ungesalzenem Brot. Von 
den verschiedenen Sorten an Kalzium- 
chlorid, die sich alle durch ihre stark 
Wasser anziehenden Eigenschaften aus- 
zeichnen, nimmt man das trockene Körner- 
salz von der Zusammensetzung CaCl, + 
2H,O, das sich in gut verschlossenen Ge- 
. fäßen aufbewahren läßt. Man beginnt 
mit ı5g und kann bis 30 g Salz, und 
zwar in einer konzentrischen Lösung von 
45,0: 100,0 Wasser steigen. Wegen des 
unangenehmen Geschmackes läßt man mit 
Wasser oder Fruchtsaft nachspülen. Ver- 
dauungsstörungen sind im allgemeinen 
selten. Der Einfluß auf Gefäß- und Ner- 
vensystem scheint ein guter zu sein. — 
Zur Erklärung so günstiger Behandlungs- 
erfolge nimmt Verf. an, daß für die Ent- 
stehung von Gewebsentzündungen Na vor- 
handen sein muß. Oft genügt daher schon 
eine Einschränkung der Na-Zufuhr zur 
Abschwächung der Entzündungserschei- 
nungen. Um jedoch die Entzündung wirk- 
samer zu bekämpfen, bzw. zu unterdrücken, 
bedarf es einer stärkeren Beeinflussung 
des Na. Das erreicht man durch größere 
Gaben von Kalk, die das Na nicht nur 
verdrängen und zur Ausscheidung bringen, 
sondern sich an seine Stelle setzen. Auf 
diese Weise wird sowohl die Entzündung 
als auch das Hand in Hand mit ihr ein- 
hergehende Fieber niedergehalten, bzw. 
zum Schwinden gebracht. 


Die Behandlung wurde mit gutem 
Erfolge bei dlen verschiedenen Arten von 


entzündlichen Serosaergüssen, besonders 
auch bei tuberkulösen angewandt. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


c) Chirurgisches, inkl. Pneumothorax. 


R. Strahl-Rostock: Ü ber den diagnosti- 
schen Pneumothorax. (Fortschr. a. 
d. Geb. d. Röntgenstr., Bd. 29, Heft 2, 
S. 10ọQ.) / 

Der diagnostische Pneumothorax 
macht bei abgekapselten Pleuraexsudaten 
Ort, noch verbliebene Flüssigkeitsmenge und 
Schnelligkeit der Resorption der Beobach- 
tung zugänglich und vermag die Frage, ob 
gewonnenes Punktat von der freien Pleura 
oder aus abgekapseltem Raume stammt, zu 
entscheiden. In gleicher Weise ermöglicht 
er die Feststellung, ob sub- oder supra- 
phrenische Flüssigkeitsansammlung vor- 
liegt. Man erhält im ersten Fall die von 


“dem subphrenischen Gasabszeß (Pyopneu- 


mothorax subphrenicus) her bekannten 
Bilder. Durch Exsudat verdeckte Lungen- 
tumoren, Pleuraverdickungen und Adhä- 
sionen konnten sichtbar und therapeuti- 
schen Eingriffen zugänglichgemacht werden. 
Auch wo ein Exsudat vorliegt und aus- 
gedehnte Schwartenbildungen jeglichen 
Einblick verhindern, ist durch den dia- 
gnostischen Pneumothorax bei vorsichtigen, 
häufig wiederholten Einblasungen, die 
nötigenfalls in verschiedenen Interkostal- 
räumen vorgenommen werden müssen, 
eine weitgehende Klärung möglich. Sollte 
die Probepunktion einmal Eiter zutage 
fördern, müßte von der Anlegung eines 
diagnostischen Pneumothorax Abstand ge- 
nommen werden. 
Scherer (Magdeburg). 


F. Fleischmann-Wien: Zur röntgeno- 
logischen Symptomatologie und 
zur Pathologie des Pneumothorax. 
Anhang: Drei Fälle von „Über- 
blähung“ des Mediastinums. 
(Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr., 
Bd. 28, Heft 6, S. 578.) 

Es wird über röntgenologische Beob- 
achtungen bei Pneumothorax berichtet, 
die in schwierigen Fällen die Diagnose 
ermöglichen, in zweifelhaften sichern kön- 
nen. Eingehend beschrieben wird das 
Bild des Pneumothorax mediastinalis, der 


sich durch ein helles Band zwischen 





d. 


BD. 37, HEFT 3. ~ ' 
BD. Soa REFERATE. 213 


Lungen- und Mediastinalzeichnung deut- | 3. Günstige örtliche und allgemeine Ergeb- 
lich kundgibt, wobei allerdings die Durch- ! nisse (abgesehen von den vorher genannten 
leuchtung bzw. Aufnahme zuweilen in ! morphologischen Folgen) Bei fast der 
verschiedener Strahlenrichtung vorzuneh- | Hälfte der Kranken: Gewichtszunahme, 
men ist. Kleine Flüssigkeitsmengen er- | Rückkehr der Körperwärme zur Norm, 
möglichen die Erkennung kleiner, sonst | Verschwinden der örtlichen Erscheinungen. 
nicht erkennbarer Gasblasen im Pleura- | Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 
raum. Umgekehrt erleichtert das Vor- ` | 
handensein einer Gasblase im Brustraum | 
die Feststellung eines Exsudats. Auf einen 
besonderen „wühlenden“ und einen „flat- risson de 3 mois !/,. (Sect. d’etudes 
ternden“ Bewezungstypus des Herzens bei scientif. de Œuvre de la Tub., Paris, 
Pneumothorax und deren diagnostische : 14. I. 22.) 

Verwertbarkeit wird hingewiesen. Die Be- Bei einem 3!/, monatlichen Kinde 
wegungserscheinungen am Mediastinum | trat im Verlaufe einer tuberkulösen Bron- 
und Zwerchfell bei Pneumothorax werden ! chopneumonie ein Spontanpneumothorax 
als direkte Folgen der respiratorischen | auf. Die klinische Diagnose, die durch 
intrathorakalen Druckschwankungen ge- | Röntgenstrahlen bestätigt wurde, stützte 
deutet und die Beziehungen zu den Ver- | sich auf die Erscheinungen wie beim 
hältnissen bei Bronchostenose erörtert. | Erwachsenen: Tympanie und aufgehobe- 
Die Phrenikusläihmung als Ursache der | nes Atmen, wo vorher Verkürzung und 
sogenannten „paradoxen“ Zwerchfellbewe- | Hauchen bestand. Die Weiterentwick- 
gung wird abgelehnt (worauf Ref. schon | lung der Krankheit wurde nicht beein- 
vor 9 Jahren hingewiesen hat). In manchen 

Fällen weitet sich die durch den Pneumo- 

thorax nur unvollkommen kollabierte Lunge 

inspiratorisch und nimmt ‚an der Atmung 

teil. Die angestrebte Ruhigstellung ist in 

solchen Fällen nicht erreicht, ein neues 

Argument für die Notwendigkeit, die 

Pneumothoraxtherapie röntgenologisch zu 

kontrollieren. Anhangsweise wird über drei 

Fälle von „Überblähung des Mediastinums“ 

berichtet und das Krankheitsbild durch 

lehrreiche Abbildungen dargestellt. A.G. Shortle and W. A.Gekler: A report 


Robert Debró et L. Laplane: Pneumo- 
thorax tuberculeux chez un nour- 





der Durchbruch einer Kaverne der linken 
Lunge festgestellt. Frühzeitige Anstek- 


allgemeine Störungen, tracheobronchiale 
Drüsenschwellungen im Anschluß an den 
ersten Tuberkulosevorstoß geben eine 
schlechte Prognose auch bei gutem All- 
gemeinzustande und heftiger Kutanreaktion. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Scherer (Magdeburg). of four recent cases of thoraco- 
plasty. (Journ. of the Amer. Med. 
Assoc. 1922, Vol. 78, No. 3, p. 168.) 

Bericht über 4 Fälle von Thorako- 
plastik bei Lungentuberkulose; 2 der 

Kranken besserten sich nach der Ope- 

ration, die beiden anderen starben. 

Möllers (Berlin). 


Babonneix et Denoyelle: Étude du 
pneumothorax artificiel chez 
Penfant. (Soc. Méd. des Hôp., Paris, 
3. II. 22.) 

Pneumothorax artificial beim Kinde 
hat zur Folge: 1. Schnelle beträchtliche 
und dauernde Verlagerung des Mediasti- 
nums mit Abflachung der betreffenden 
Zwerchfellhälfte.e 2. Frühzeitige Verbie- 
gung des Brustkorbes, die man leicht mit 
Röntgenstrahlen feststellen kann; dem 
künstlichen Pneumothorax schließt sich 
zuweilen das Aufflackern eines Herdes Der Kernpunkt bei der Behandlung 
der anderen Seite an, was zeitweilig die | des nichttuberkulösen Empyems ist die 
Prognose zu trüben scheint und die Luft- | Entfernung des Fibrins. Ist dieses dünn- 
einlassungen unterbrechen machen läßt, | flüssig oder fehlt es, so kann konservative 
später aber fast vollständig zurückgeht. | Behandlung zum Ziele führen. Das 


A. W. Fischer-Frankfurt: Zur Frage 
des primären Wundverschlusses, 
insbesondere bei der operativen 
Behandlung des Pleuraempyems. 
(Klin. Wchschr. 1922, Nr. 16, S. 778.) 


flußt. Durch die Leichenöffnung wurde . 


kung, kurze vorallergische Periode,. 
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sicherste heilende Verfahren ist die Rip- 
penresektion mit weiter Drainage, sein 
Nachteil die lange Behandlungsdauer. In 
einer beträchtlichen Zahl der Fälle kann 
nach dem mit gründlicher Fibrinausräu- 
mung verbundenen Eingriff primäre Naht 
der Pleura erfolgen; in der Nachbehand- 
lung sind häufig Bülaudrainage oder Punk- 
tionen erforderlich. 
E. Fraenkel (Breslau), 


VI. Kasuistik. 

Tourneux: Trois cas de tuberculose 
des ganglions geniens. (Soc. de 
Med. de Toulouse, 1. ır., 21. II. 22.) 

Beobachtung an 3 Fällen von Wan- 
gendrüsentuberkulose. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Couvelaire et Powilewicz: Tubercu- 
lose du larynx et gestation. (Soc. 
d’Obstetr. et de Gynécol., Paris, 9. I. 22.) 

Eine Frau im 9. Monat der Schwan- 
gerschaft und mit schwerer Larynxdys- 
pnoe stirbt plötzlich eine Stunde nach 
der Einlieferung ins Krankenhaus. Kaiser- 
schnitt nach dem Tode rettet das Kind 
nicht mehr. Die Leichenöffnung ergibt 
deutliche Kehlkopf-, vorgeschrittene Lun- 
gentuberkulosse und Mediastinaldrüsen- 
erkrankung. Solche plötzliche Todesfälle, 
die bei Krebs vorkommen, bei Kehlkopf- 
tuberkulose aber selten sind, können die 

Folge von Schmerz und Anstrengung sein. 

Als Vorbeugungsmaßregeln werden emp- 

fohlenTracheotomie, Alkoholeinspritzungen 

in den N. laryng. super. und Morphium- 

Scopolamineinspritzungen; ebenso Kaiser- 

schnitt in Rückenmarksanästhesie. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn!. 


R. M. Lukens: Chaulmoogra oilin the 
treatment of tuberculous laryn- 
gitis. (Journ. of the Amer. Med. Assoc. 
1922, Vol. 78, No. 4, p. 274.) 

Kurze kasuistische Mitteilung über 

2 Fälle von tuberkulöser Laryngitis, welche 

mit Chaulmoograöl behandelt wurden. Die 

Anwendung geschah durch intratracheale 

und intralaryngeale Einspritzungen. Die 

Behandlung soll nicht unangenehm sein, 

größere Reaktionen am Larynx sollen 


REFERATE. 
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nicht auftreten, eine vorherige Kokaini- 
sierung nicht erforderlich sein. Der Haupt- 
wert des Öls besteht in der Linderung 
der Schmerzen und Schluckbeschwerden. 
Möllers (Berlin). 


J. W. Napjus: En geval van hilus- 
tuberculose by een volwassene. — 
Ein Fall von Hilustuberkulose 
bei einem Erwachsenen. (Nederl. 
Tydschr. v. Gneesk. 1921, Jg. 65, Bd. II, 
No. 21, p. 2549—2550.) 

Bei einer 28jährigen Patientin waren 
schon seit dem Kindesalter Asthmafälle 
vorgekommen. Nach einer außergewöhn- 
lichen körperlichen Anstrengung traten 
wieder sehr heftige Anfälle auf. Die Pa- 
tientin war anämisch (Hämoglobin 60°/, 
Sahli), hatte Schmerzen, insbesondere zwi- 
schen den Schulterblättern, Dyspnöe und 
über den beiden Lungen trockne Rassel- 
geräusche. Am Halse zahlreiche kleine 
geschwollene Drüsen, inter scapulas ge- 
dämpfter Perkussionsschall. Außerdem 
mäßiges Fieber. Der Verf. vermutet, daß 
durch intrathorakale Drüsenschwellung 
und durch die damit zusammenhängende 
Vagusreizung die asthmatischen Anfälle 
ausgelöst werden. Vos (Hellendoorn). 


H. Burger: Een geval van longsteen, 
door den bronchoscoop verwy- 
derd. — Ein Fall von Lungenstein, 
durch den Bronchoskop entfernt. (Nederl. 
Tydschr. v. Geneesk., Jg. 66, Bd. I, 
No. 8, p. 764—768.) 

Eine 48jährige Patientin ‚klagte seit 
etwa 7 Monaten über paroxysmal auf- 
tretendes ` heftiges Brennen in der Brust 
und über ein gurgelndes Geräusch hinter 
dem Sternum. Später wurde sie kurz- 
atmig und müde. Bronchoskopische Unter- 
suchung hatte nur eine Läsion eines Stimm- 
bandes hervorgerufen, sonst aber keinen 
Erfolg gehabt. Es war die Vermutung 
einer Lungengeschwulst ausgesprochen. 
Bei der Untersuchung wurde Stridor be- 
obachtet, bei der Auskultation Giemen. 
Die Bronchoskopie ergab in dem linken 
Hauptbronchus, etwa 5 cm von der Bifur- 
kation, eine fast vollständige Abschließung 
durch eine von der medianen Wand kom- 
mende runde blaßrote harte und glatte 
Schwellung. Die Röntgenphotos zeigten 
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keinen Tumorschatten, wohl war das linke 
untere- Lungenfeld weniger lufthaltig. Die 
zweite Bronchoskopie ergab dasselbe Bild, 
aber das dritte Mal hatte sich die Sach- 
lage geändert: die Schwellung war dunkel 
verfärbt und blutete leicht. Die blutende 
Stelle wurde mit Adrenalin abgetupft, 
und da wurde eine stecknadelgroße weiße 
Stelle sichtbar. Mittels der eingeführten 
Löffelzange wurde ein 185 Gramm schwerer 
Lungenstein herausgezogen, der aus Cal- 
cium carbonicum zusammengesetzt war; 
es waren aber auch noch Gewebsreste 
daran zu erkennen. Nach einigen Wochen 
wurde noch ein kleines Kalkkonkrement 
in derselben Weise entfernt, und später 
wurde auch noch etwas ausgehustet. 
Dieser Durchbruch eines wahren 
Lungensteins (pneumolith) durch die Wand 
eines großen Bronchus wurde bis jetzt 
noch nicht beschrieben. Erst die Broncho- 
skopie hat die sichere Diagnose und da- 
mit eine rationelle Behandlung ermöglicht. 
Vos (Hellendoorn). 


Ch. Mantoux: Alpinisme et pneumo- 
thorax artificiel. (Rev. de la Tub. 
1921, T. II, No. 6, p. 498.) 


REFERATE. 


Bericht über 2 Fälle, die während 


der Pneumothoraxbehandlung höchste Berg- 
touren ohne jede Störung ausführten. Der 
eine Kranke stieg während 5 Stunden aus 
der Ebene bis zu 2500 m. 

Alexander (Agra). 


Gaussel et Villa: Hémoptysies et 
pneumothorax artificiel. (Soc. des 
Sciences Med. et Biolog. de Montpellier 
et du-Languedoc Méditerranéen 24. II. 
1022.) 

3 Beobachtungen von tuberkulösen 
Lungenblutungen, die mit künstlichem 
Pneumothorax behandelt wurden. Bei 2 
sehr guter Erfolg; bei dem 3. Falle mit 
beunruhigender Blutung zunächst Still- 
stand, 22 Stunden danach jedoch erneute 
Blutung mit tödlichem Ausgang. : Der 
Pneumothorax ist wirksam bei kongestiven 
Lungenblutungen, bei ulzerösen Formen 
jedoch weniger zuverlässig. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


A. Navarro Blasco: Sobre un caso de 
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neo, de origen tuberculoso. — 
Über einen Fall von spontanem totalen 
Hydropneumothorax tuberkulösen Ur- 
_sprungs. — Los Progresos de la Cli- 
nica, März 1921. (Nach einem Bericht 
in Revista de Higiene y de Tuberculosis, 
28. Febr. 1922.) 

Ein 28jähriger Maurer hatte 2 Jahre 
zuvor Grippe gehabt und sich schlecht 
davon erholt. Er erkrankte ganz plötzlich 
mit heftigem Schmerz in der linken Brust- 
seite, hochgradiger Dyspnö, Bewußtlosig- 
keit während 3 Tagen, Fieber und Gefühl 
von beweglicher Flüssigkeit in der Brust,- 
ohne Auswurf. Die Diagnose wurde auf 
tuberkulösen totalen Hydropneumothorax 
gestellt mit bedeutender Verdrängung von 
Mediastinum und Herz nach rechts, und 
tuberkulöse Infiltration des rechten Ober- 
lappens. Nachdem der Patient sich durch 
Ruhe, „verkalkende“ sowie Arsen- und 
Eisentherapie, Digitalis und ein Opiat 
erholt hatte, wurde er mit Kochscher 
Bazillenemulsion behandelt: 0,1 cmm der 
Lösung IV, im Verlaufe von 4 Monaten 
bis zu 0,4 ccm der Lösung II ansteigend. 
Nach ı Jahre hatte er weder Husten, 
Auswurf, Fieber, noch Brustschmerzen, 
fast keine Müdigkeit und arbeitete schon 
wieder. | 
Paul Hänel (Bad Nauheim-Bordighera). 


E. Riccioli: Sopra un caso di idro- 
pneumotorace rigido.— Über einen 
Fall von starrem Hydropneumothorax. 
Aus der Med. Klin. in Florenz (Dir. 
E. Schupfer. — Rivista Critica di 
Clinica Medica 1922, 2. 

Im Verlaufe eines rechtsseitigen kom- 
pletten Pneumothorax trat auf derselben 
Seite ein großes pleuritisches Exsudat 
auf, das durch hochgradige Verdrängung 
des Mediastinums und des Herzens nach 
links zu bedrohlichen Erscheinungen führte. 
Es wurden 3200, 1100, 2600, 2850 ccm 
Flüssigkeit punktiert und dafür 1800, 
600, 1600, ‚600 ccm Gas eingefüllt, so 
daß der intrapleurale Druck wieder negativ, 
—4 bis —ı4, war. Rasche Besserung 
trat ein, als das Mediastinum nicht mehr 
nachgab, sondern nach einer Punktion 
starr in der Mittellinie stehen blieb, wo- 
durch das Herz wieder in die normale 


hidropneumotörax total, esponta- | Lage rückte und die Zerrung der großen 
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Gefäße aufhörte. Das Exsudat war dann 
nur noch halb so groß wie vorher, und 
die Pneumothoraxbehandlung konnte in 
normaler Weise fortgeführt werden. — 
Wenn die intrathorakalen Gewebe ihre 
Elastizität einbüßen und auch in toto sich 
nicht mehr verschieben können, dann 
wird der intrapleurale Druck positiv. Im 
Beginn des Exsudates war er stark positiv 
geworden (+ 16 + 20), weswegen Gas 
abgelassen wurde. 

Paul Hänel (Bad Nauheim-Bordighera). 


A. Gendron: Les bruits propages au 
poumon sain dans la tuberculose 
pulmonaire unilaterale traitce | 
par le pneumothorax artificiel. | 
(Soc. Méd. des Hôp., Paris, 10. II. 1922.) : 

Bei einer einseitigen Lungentuber- | 
kulose, bei der ein nicht vollständiger 

Pneumothorax angelegt war, traten beim | 

Erscheinen eines Rippenfellergusses die ı 

Kavernengeräuscheaufdergesunden 

Seite auf und gingen mit dem Verschwin- 

den des Ergusses wieder fort. Die Er- | 

scheinung ließe sich nach Ameuille auf 

Übertragung durch Drüsenmassen oder 

noch besser auf Fortleitung durch das 

Skelett, besonders durch vorspringende | 

Wirbelkörper und die zwischen den | 

Knochen und der kranken Lunge befind- 

liche Flüssigkeit zurückführen. Ä 

| 
| 


Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


E. Rist und P. Ameuille: Dilatation 
bronchique généralisée et tuber- 
culisation secondaire. (Soc Méd. | 
des Hôp., Paris, 17. II. 1922.) | 

Ein junges Mädchen wurde lange | 
als tuberkulös betrachtet. Fehlen der 

TB. im Auswurf uud eine Reihe anderer 

Feststellungen bewiesen, daß es sich um 

einfache Bronchektasie handelte. Später 

wurden TB. im Auswurf nachgewiesen. 

Die Leichenöffnung ergab langsam ver- 

laufende Tuberkulose eines einzigen er- 

weiterten Luftröhrenastes. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). | 


J. Genevrier und A. Robin: ans. 


mission horizontale et verticale 


des bruits pulmonaires patho- 
logiques loin de leur lieu de, 
production. (Soc. Méd. des Hôp. 


Paris 7. II. 1922.) 


REFERATE. 


| steckung. 


rechten Unterlappen 
Phrenikotomie unter Exzision eines 2 cm 
langen Stückes gut gebessert. 


ZEITSCHR. f. 
TUBERKULOSE 


Bei einer Kranken mit Erweichungs- 
herd und kleiner Kaverne in der rechten 


' Spitze fehlten nach Anlegung des künst- 


lichen Pneumothorax auf der kranken 
Seite die Geräusche, traten aber nach 
jeder Nachfüllung über der gesunden 
Seite in der Öbergrätengrube auf, um 
nach 5—6 Tagen wieder zu verschwinden. 
Vor den Tagen der Luftfüllung atmet 
die gesunde Seite normal und zeigt nichts 
Besonderes im Röntgenbilde. Die Er- 
scheinung beruht darauf, daß die zu- 
sammengesunkene kranke Lunge sich an 
der Wirbelsäule anlegt und daß die 
von ihr ausgehenden pathologischen Ge- 
räusche sich mehr nach der gesunden 


| Seite fortpflanzen, da die zwischen der 


geschrumpften Lunge und der Außen- 
wand lagernde Luft ein schlechter Ton- 
leiter ist. 

Bei einer anderen Kranken konnte 
man im Röntgenbilde eine Erkrankung 
des linken Unterlappens erkennen, die 
nicht über den 5. Zwischenrippenraum 
hinausging. Trotzdem hörte man die 
Geräusche am besten im 2. Zwischen- 
rippenraum unterhalb des Schlüsselbeines; 
nach unten nahmen sie ab und waren 
über der kranken Stelle selbst überhaupt 
nicht mehr zu vernehmen. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Lombard et Mathieu: Un cas de tuber- 


culose aiguö, aA forme d’infection 
generalisce, chez une syphili- 
tique atteinte de retrecissement 
mitral. (Comité Méd. des Bouches- 
du Rhône 3. II. 1922.) 

I. Latente Tuberkulose aus der 
Kindheit, die Mitralinsuffizienz zur Folge 
hatte. 2. Nichtaktivierung infolge der 
Gegenwirkung des Herzfehlers. 3. Wie- 
deraufflackern und schnelles Fortschreiten 
der Tuberkulose durch syphilitische An- 


Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


L. Bogendörfer-Würzburg: Zur Phreni- 


kotomie bei Bronchiektasie. (Ther. 
d. Gegenw. 1922, Heft 6.) 

Ein Fall von Bronchiektasien im 
wurde durch die 


„Atem- 
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beschwerden durch den Ausfall der Be- 
weglichkeit der einen Zwerchfellhälfte stell- 
ten sich nicht ein. Objektiv war eine 
sehr beträchtliche Abnahme des bisher 
massigen Auswurfs festzustellen und Ver- 
schwinden der pathologischen Auskulta- 
tionsphänomene.“ Simon (Aprath), 


A. Mayer: Ein Fall von Pneumo- 
perikard und ausgedehnter 
schwieliger Mediastino-Perikar- 
ditis bei gleichzeitigem Pneumo- 
thorax. (Ztschr. f. klin. Med. 1921, 
Bd. 92, Heft 1/3.) 

Ein Fall von Erkrankung, wie sie im 
Titel angegeben ist, das gleichzeitige Be- 
stehen von Pneumoperikard und Pneumo- 
thorax, stellt, wie Verf. hervorhebt, ein 
äußerst seltenes Ereignis dar; bekannt sind 
nur sehr wenige ähnliche Fälle. Es han- 
delte sich um’einen 2gjährigen Kaufmann, 
der früher angeblich stets gesund gewesen 
war (2 Jahre im Kriegsdienst an der 
Front), und nach Grippe im Oktober 1918 
Brustbeschwerden behielt. Wegen höch- 
ster Atemnot kam er im Juli 1g1g in die 
Klinik, wo er bereits nach 4 Tagen starb. 
Die vollständige Diagnose wurde erst 
durch die Obduktion möglich. Diese er- 
gab: ulzeröse Tuberkulose der rechten 
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Lunge mit Seropneumothorax, diffuse mi- 
liare und käsige Tuberkulose der linken | 


Herzbeutels 
ausgedehnte 


Tuberkulose des 
Seropneumoperikard, 


Lunge, 


mit 


schwielige Verwachsung des Herzbeutels: 


mit dem Brustfell der vorderen Brust. ` 


wand und der Wirbelsäule. Da in dem 
merkwürdigen Fall eine äußere Verletzung 
des Brustkorbs (häufigste Ursache des 
Pneumoperikards) nicht bestand, auch für 
den Durchbruch eines primären perikar- 
ditischen Exsudates in die Lunge kein 
Anhalt war, und die Entstehung von Gasen 
im Perikard durch gasbildende Bakterien 
ausgeschlossen werden mußte (Fehlen von 
Schwefelwasserstoffgeruch), so nimmt Verf. 
an, daß die straffe und derbe Verwach- 
sung zwischen der rechten Pleura und 
dem Herzbeutel, die ja außerordentlich 
morsch war, bei den schweren dyspnoi- 


schen Anfällen des Kranken überdehnt 
wurde, und mit ihr die Pleura einrib. 


Daß ein Gewebe zugleich „straff und 
derb“ und „außerordentlich morsch“ sein 





soll, ist allerdings schwer verständlich. 
Vermutlich hat Verf. aber gemeint, dab 
diese widersprechenden Eigenschaften zeit- 
lich auseinanderlagen. Wie weit geschwü- 
rige Vorgänge den mechanischen Vorgang 
unterstützt haben, war leider nicht zu 
entscheiden. Eine schwielige Mediastino- 
Perikarditis muß sich nach Verf. schon 
lange vor diesem Ereignis entwickelt ge- 
habt haben, die das Herz mit einem mas- 
siven Panzer umgeben hatte, der dann 
nachher durch die Luftansammlung im 
Herzbeutel gewissermaßen ausgepolstert 
war. Sehr merkwürdig und eigenartig 
waren die klinischen Erscheinungen in 
den Tagen vor dem Tode des Kranken, 
die Verf. ausführlich bespricht, auf die 
wir aber leider nicht eingehen können. 
Meißen (Essen). 


H. Gerhartz-Bonn: Zur Klinik unklarer 
chronischer Lungenprozesse. 
(Beitr. z. Klinik d. Tub. 1922, Bd. 49, 
Heft 3, S. 354.) 

Anknüpfend an den von S.G. Lind- 
blom in Beitr. z. Klinik d. Tub. 1921, 
Bd. 49, Heft ı, S. 122 veröffentlichten 
Fall von chronischer Pneumonie unklarer 
Ätiologie gibt Verf. die Krankengeschichte 
eines 37jährigen Mannes mit doppel- 
seitigen, um den Hilus gruppierten Pro- 
zessen, deren Entstehung ebenfalls unklar 
blieb. Es gibt, schließt Verf., primäre 
chronische, weder auf tuberkulöser noch 
syphilitischer Ansteckung noch auf Staub- 
einatmung beruhende entzündliche Vor- 
gänge in den zentralen Abschnitten der 
Lungen, die von dem bisher bekannten 
Bild der primären chronischen fibrösen 
Pneumonie abweichen. Andere in Be- 
tracht kommende Erkrankungen wie Sporo- 
trichose, Streptotrichose, Aktinomykose, 
Infarkt, Tumorbildung, Aspergillose konnten 
im vorliegenden Fall mit Sicherheit aus- 
geschlossen werden. 

M. Schumacher (Köln). 


Lichterfeld- Hohenmölsen: Ein Beitrag 


zur primären Lungenaktinomy- 
kose. (Dtsch. med. Wchschr. 1922, 
Nr. 24.) . 


Ein mit Pleuraempyem ins Kranken- 
haus eingelieferter Bäckereibesitzer hatte 
außer dem hierauf hindeutenden Befunde 
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über dem rechten Unterlappen eine auf- 
fallende teigige Schwellung der rechten 
Brustdrüsengegend, die in der Folgezeit 
wuchs und bretthart wurde. Probeexzision 
und pathologischmikroskopische Untersu- 
chung ergaben zellreiches Granulations- 
gewebe mit Aktinomycesdrüsen. Im Aus- 
wurf wurden wiederholt Tbc,-Bazillen nicht 
gefunden, das Exsudat war trübserös. 
Radikaloperation kam wegen schlechten 
Allgemeinzustandes nicht in Frage. Nach 
vorübergehenden Remissionen trat durch 
Erysipel der Tod ein. Ätiologisch kam 
in, Betracht, daB Patient gern Kornähren 
kaute und außerdem mit Mehl zu tun 
hatte. Grünberg (Berlin). 


H. Barbier, L. Leböe et Coanet: Deux 
cas d’alveolite bacillaire initiale 


rapidement mortelle chez des 
nourrissons de 3 et 5 mois: 
pneumonie bacillaire suraigu& 


des jeunes enfants. (Sect. d’Etudes 
Scient. de Oeuvre de la Tub., Paris 
rr. II. 1922.) 

Bei kleiner Kindern in den ersten 
= Lebensmonaten treten überakute Formen 
von tuberkulösen Lungenentzündungen 
auf, die sich äußerst schnell entwickeln, 


nicht länger als 2—3 Wochen dauern | 


und ein sehr unbestimmtes klinisches Bild 
zeigen. 
die Zeichen einer schweren Ansteckung: 


Cyanose, hochgradige Anämie und Teil- | 
Bei der Leichenöff- 


nahmslosigkeit, ein. 
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Ch. Mantoux-de Cannes de Cannet: La 
! fausse manœuvre de l'appareil 
de Potain. Un bloque-embout 
de sureté. (La Presse Med. No. 15, 
: p. 298, 22. II. 1922.) 
| Von einem eigentümlichen Unfall bei 
‚. Entleerung eines eitrigen Rippenfell- 
ergusses mittels Potain berichtet Verf. 
Der Verbindungsschlauch, der sich beim 
| Pumpen gelöst hatte, wurde von dem be- 
dienenden Laien irrtümlicherweise auf 
das falsche Ansatzstück der Potainpumpe 
| gesetzt. Infolgedessen wurde Luft in die 
Flasche hineingedrückt. In demselben 
Augenblick, wo der Hahn zum Saugen 
| geöffnet wurde, strömte die zusammen- 
- gepreßte Luft in den Zwischenrippenraum, 
| die Kranke stieß einen Schrei aus, ver- 
| färbte sich und drohte zu ersticken. Der 
| Troicart wird sofort herausgezogen; durch 


die Einschieböffnung entleert sich mit 


| Wucht Eiter, der sich sogar wegen der 
| beschränkten Abflußgelegenheit noch in 
Handtellerbreite unter die Haut ergießt. 
Die Kranke erholte sich bald wieder und 
der Rest des Eiters, der noch unter Druck 
stand, konnte abgelassen werden. Der 

unter die Haut gelangte Eiter war in 
10 Tagen spurlos verschwunden. — Nach- 





fragen bei Kollegen ergaben, daß schon 
ähnliche Unfälle vorgekommen waren. 
' Zur Vermeidung derselben, die sicher 
auch mal gefährlich auslaufen könnten, 
empfiehlt Verf. einen von ihm erfundenen 
Sicherheitssperransatz. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


nung zeigen sich die Lungen entweder 


ganz mit gelben Granulationen oder mit 
diffusen käsigen Infiltrationen durchsetzt. 


Typische Fälle beschränken sich nur auf | 
Die mikroskopische Unter- | 
suchung ergibt käsige Alveolitis in ver- 


die Lunge. 


schiedenen Entwicklungsgraden mit un- 


geheuer vielen Bazillen in den Exsudaten. 


Alles spricht für Entstehung dieser Lun- 
genentzündungen auf dem Luftwege ähn- 


lich den künstlich durch Einatmung von. 
Viel- 


"TB. hervorgerufenen Erkrankungen. 
leicht ist die Alveolitis die Primärer- 


krankung, die, wenn sie mehr lokalisiert : 
bleibt und weniger zahlreiche und giftige | 
TB. aufweist, zu der sekundären Tuber- - 


kulose führt, der sonst die Kinder erliegen. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


R. Legrand et P. Ingelrans: Rhuma- 
| tisme tuberculeux de Poncet gé- 
neralise.e (Reunion med.-chir. des 
Höp. de Lille, 20. II. 22.) 

Ein kräftiger aber blutarmer junger 
i Mann von 18 Jahren, der seit dem 
13. Lebensjahre vorübergehend an Gelenk- 
schmerzen litt, kam wegen Lupus ery- 
| them. ins Krankenhaus. Nach Heilung 
der Hautkrankheit erkrankte er an einem 
Gelenkrheumatismus, der trotz Natron 
salic. nicht nachließ und ihn seit 7 Mo- 
naten ans Bett fesselt. Alle Gelenke, 
selbst Oberkiefer- und Sternoklavikular- 
gelenk sind ergriften. Die Behorchung 
ergibt nichts Sicheres, doch zeigen die 
Röntgenstrahlen einen tuberkulösen Herd 





in Höhe der Wirbelsäule. Im September 
1921 entwickelte sich eine Mitralstenose. 
Die Körperwärme schwankt ständig zwi- 
schen 37 und 39°. Das Versagen der 
Salizylbehandlung, negativer Wassermann- 
Bordet, die Feststellung anderer tuberku- 
löser Herde sprechen für Poncets tuber- 
kulösen Rheumatismus. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


H. Gorke-Breslau: Über die Kombi- 
nation von multiplen tuberku- 
lösen Abszedierungen des Unter- 
hautzellgewebes mit einem tu- 
berkulösen Gelenkrheumatismus. 
(Med. Klin. 1922, Nr. 16, S. 499.) 

Diese eigenartige Kombination fand 
sich bei einem 47jährigen Mann, der 
eine chronische doppelseitige Spitzentuber- 
kulose hatte. Die fluktuierenden Haut- 
geschwülste enthielten zähen Eiter mit reich- 
lich polynukleären Leukozyten und Tu- 
berkelbazillen; durch den Tuberkelbazillus 
können also echte eitrige Entzündungs- 
vorgänge hervorgerufen werden. Die ent- 
zündlich-exsudativen Veränderungen in den 

Knie-, Ellenbogen- usw. Gelenken faßt 

Verf. als allergische Reaktion auf. 

Glaserfeld (Berlin). 


Dreßler-Wien: Zur Kenntnis der Tu- 
berkulose der Herzklappen. 
(Frankf. Ztschr. f. Path. 1922, Nr. 26, 
Heft 3, S. 401.) 

Der überaus seltene Fall betrifft einen 
an akuter Miliartuberkulose verstorbenen 
5jährigen Knaben, bei dem sich als Ein- 
bruchsstelle der Tuberkelbazillen in die 
Blutbahn eine tuberkulöse Endokarditis 
der Mitralis fand. Es bestand ein heller- 
großer höckrig-polypöser Herd am großen 
Mitralsege. Mikroskopisch war das Ge- 
webe verkäst, in der Peripherie von riesen- 
zellenhaltigen Tuberkeln begrenzt, an der 
Oberfläche in Abbröckelung begriffen. 

C. Hart (Berlin-Schöneberg). 


Letulle et Berangon: Granulie gene- 
ralisee et asphyxie tuberculeuse 


aiguë. (Sect. d’Etudes Scient. de 
l’Oeuvre de la Tub., Paris, rr. II 
1022.) 


Vorführung von makroskopischen und 
mikroskopischen Präparaten eines Falles 
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von allgemeiner Miliartuberkulose und 
zweier Fälle mit Erscheinungen der akuten 
tuberkulösen Asphyxie. Bei der Sektion 
des ersten Falles, der klinisch wie eine 
Grippebronchitis mit typhösen Zuständen, 
Cyanose und Dyspnoe verlaufen war, 
fand man keine miliaren Gebilde, sondern. 


| unzählige zusammenfließende Knoten in 


der ganzen Ausdehnung beider Lungen, 
die histologisch das Bild der Broncho- 
alveolitis boten. Bei den beiden andern 
Fällen, die klinisch einem Asthma car- 
diale oder akutem Lungenödem glichen, 
mit anfallsweise auftretender hochgradiger 
Kurzatmigkeit und Cyanose, zeigte die 
Leichenöffnung‘ neben alten schiefrigen, 
fibrösen Herden zahlreiche tuberkulöse, 
in Baylesche fibröse Wucherungen ein- 
gekapselte Knoten; letztere waren wieder 
umgeben von einer hyperämischen Zone, 
dem Ausgangsort für Blutungen und 
Ödeme. Auf Grund von Tierexperimenten 
halten die Verff. die Hämorrhagien für 
allergische Erscheinungen. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Francis Harbitz: Tuberculosis of the 
-= spinal cord with peculiar changes. 
(The Journ. of the Amer. Med. Assoc. 
1922, Vol. 78, No. 5, p. 330.) 
Kasuistische Mitteilung eines Falles 
von spinaler Meningitis bei einer 25 jähri- 
gen Frau und eines Falles von Solitär- 
tuberkeln im Rückenmark bei der Miliar- 
tuberkulose eines 23jährigen Mannes mit 
Obduktionsbefund. Möllers (Berlin). 


M. Acunha et F. Bazan: Méningite 
tuberculeuse à forme tétanique 
chez une enfant de 10 ans. (La 
Pressa Medica Argentina [Buenos Ayres], 
30. X. 1921, Bd. 8, Nr. 15. [Ref.. 
aus La Presse Med. 8. IV. 1922, 
No. 28, p. 308].) | 

Eine tuberkulöse Gehirnentzün- 
dung, die nach 2 Tagen tödlich endete, 
verlief ganz unter der Form eines Te- 
tanus. Die Sektion, ergab eine örtliche 

Erkrankung der Rinde der motorischen 

Schicht; die Basis war frei. Bis jetzt 

sind nur 2 solcher Fälle (1893 von Roux 

und IgIo von Thiroloix und Mignac) 
beschrieben worden. Es handelte . sich 
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jedesmal um Alkoholiker im Alter von | 
34 bzw. 32 Jahren. | 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn!. . | 


Piero de Favento-Triest: Della litiasi 
renale dopo la nefrectomia per 
tubercolosi. — Über Nierenstein- 
bildung nach Nephrektomie wegen 
Tuberkulose. (Il Policlinico, Sez. Prat. 
1922, 15.) ' 

Einem 46 jährigen Manne wurde die 
rechte Niere wegen Tuberkulose exstir- 
piertt. 4 Wochen später wurde unter 
heftigen Blasehschmerzen, die in den 
Penis ausstrahlten, aus der linken Niere 
I Uratstein, in Zwischenräumen IO weitere 
Steine entleert. Das Röntgenbild zeigte 
eine vergrößerte Niere mit einem kleinen 
Schatten im Becken. Vor der Operation | 
hatten nie Steinbeschwerden bestanden | 
und war die Niere auch nicht radio- | 
graphiert worden. Der Verf. meint, die | 
gesteigerte Arbeitsleistung der einzigen | 
Niere begünstige bei disponierten Per- | 
‘sonen die Steinbildung; in seinem Falle | 
könne eine überreichliche Ernährung nicht 
daran schuld sein, da die Steine sich 
bildeten zu einer Zeit, als der Patient 
sich noch dürftig ernährte.. Dem Ref. 
scheint die Zeit für die Steinbildung sehr 
kurz zu sein und die Gründe des Verf. 
nicht ganz beweisend, zumal vor der 
Operation keine Röntgenaufnahme ge- 
macht wurde. Der Verf. führt aus einer 
anderen Krankenabteilung noch 2 ana- | 
loge Fälle an. | 
Paul Hänel (Bad Nauheim-Bordighera). | 
| 
| 
| 
| 


F. Hochstetter - Tübingen: Duodenal- 
stenose infolge alter Peritonitis 
tuberculosa. (Fortsch. a. d. Geb. d. 
Röntgenstr., Bd. 29, Heft 2, S. 176.) 

Kasuistische Mitteilung eines Falles 

von jahrelang bestehender, durch einen | 

nach einer tuberkulösen Peritonitis zurück- | 
gebliebenen bindegewebigen Verwachsungs- 
strang hervorgerufenen Duodenalstenose. | 

Die Röntgendiagnose war in diesem Falle 

nur durch beträchtliche Vermehrung der 

üblichen Kontrastmahlzeit einwandfrei zu 
stellen. Scherer (Magdeburg). 


Reh-Frankfurt a. M.: Ileozökaltuber- 
kulose mit Perforationin die 


Blase. (Dtsch. med. Wchschr. 1922, 
Nr. 21.) 

Im obigen Falle wurde durch Ent- 
fernung des erkrankten Gewebes höchst- 
wahrscheinlich Dauerheilung erzielt. Es 
ist deshalb zu empfehlen, in allen Fällen 
tuberkulöser Darmerkrankung ohne fort- 


. geschrittene Lungentuberkulose, wenn Fie- 


ber und Durchfälle vorliegen, unverzüglich 
einzugreifen und ausgedehnt zu resezieren. 
Dabei ist auf möglichste Abkürzung der 
Operationsdauer Gewichtzulegen. Röntgen- 
tiefenbestrahlung ist nur bei Fällen ohne 
hohes Fieber mit starken Durchfällen zu 
versuchen, bei Nichtbesserung nach zwei 
Bestrahlungen aufzugeben. 
Grünberg (Berlin). 


J. A. van Dongen: Salpingitis tuber- 
culosa met adenoomachtige 
woekering van de tuba en in het 
cavum Douglasii. — Tuberkulöser 
Salpingitis mit adenomartiger Wucherung 
der Tube und im Douglasraum. (Nederl. 
Tydschr. v. Geneesk., Jg. 66, r. Hälfte, 
No. 14, p. 1428—1438.) 

Ein ı1gjähriges Mädchen wurde, 
schwerkrank seit drei Wochen, aufgenon:- 
men wegen Schmerzen im Unterleib und 
Fieber. Außer einer leichten Lungen- 
tuberkulose wurde eine doppelseitige Sal- 
pingo-oophoritis mit pelveoperitonitis nach- 
gewiesen. Die Kolpotomia posterior er- 
gab flüssiges Blut und Eiter, außerdem 
Fibringerinnsel oder Gewebsfetzen, die 
sich bei der mikroskopischen Untersuchung 
als Abzseßmembrane erwiesen. Kleine Ge- 
websfetzen wurden untersucht und daraus 
war die Diagnose Salpingitis tuberculosa 
mit adenomartiger Wucherung im Dou- 
glasraum zu stellen. Nach längerer Krank- 
heitsdauer konnte die Patientin geheilt ent- 
lassen werden. Wahrscheinlich war die Tu- 
berkulose der Tube primär und das Ade- 
nom sekundär. Nach der Ausheilung oder 
Besserung der Tuberkulose hat der Reiz 
zur adenomatösen Wucherung aufgehört, 
und hat sich das Adenom zurückgebildet. 

Vos (Hellendoom). 


M. Gravagna - Catania: Ulcerazione 
tubercolare primitiva della vulva 
e della vescica. Ricerche micro- 
scopiche, istologiche e batteriologiche. 
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— Primäres tuberkulöses Geschwür der | 3 Fällen angehalten. In 5 Fällen kam es 
Vulva und der Blase. (Il Policlinico, | zu Aktivierung und Propagierung der 
Sez. Prat. 1922, 7.) | Tuberkulose. Die P. A. haben jedenfalls 
Primäres großes tuberkulöses Ge- | die auf sie gesetzten Hoffnungen nicht 
schwür, das den Harnröhrengang voll- | erfüllt. Verf. hat weiterhin versucht, die 
ständig zerstört hatte, so daß Teile der | Tuberkulose mit dem aus den eigenen 
Blasenwand sichtbar waren. Der Urin | Drüsen des tuberkulösen Organismus ge- 
enthielt bei jeder Untersuchung Tuberkel- | wonnenen Extrakt zu behandeln (Auto- 
bazillen, aber keine Nierenelemente. Ex- | extraktbehandlung). Unter 24 Fällen wurde 
zisionen aus der Vulva erwiesen sich | 13 mal sehr günstige Wirkung erzielt, doch 
histologisch als tuberkulös, mit Urinsedi- ; eignet sich .diese Methode nur für einen 
ment geimpfte Meerschweinchen starben | beschränkten Teil der Tuberkulösen, da 
an Tuberkulose. Von Blasenbeschwerden | ja nur verhältnismäßig wenige Tuberkulöse 
ist nichts erwähnt. Die Patientin war | geeignete verwertbare Lymphdrüsen be- 
eine Maratrix schlimmer Sorte. | sitzen. Die Möglichkeit, mit lebenden 
Paul Hänel (Bad Nauheim-Bordighera). ' abgeschwächten Tuberkelbazillen Heilwir- 
| | kungen zu erzielen, muß wohl zurzeit als 

— | der erfolgreichste Weg der aktiven Im- 
' munisierung angesprochen werden. Das 

gewünschte MaB der Abschwächung fand 
Verf. in solchen Hauttuberkuloseherden 
ı gegeben, welche zwar noch eine deutliche 
| Progredienz zeigten, aber des malignen 
Charakters entbehrten. 22 Fälle wurden 
auf die letztere Weise behandelt, 12 mit 
Tuberkulosematerial aus dem eigenen 
Körper, ro mit fremdem Lupusmaterial. 
15 zeigten eine deutliche, zum Teil her- 
vorragende Beeinflussung. Eine Schädigung 
ungefährlichste Methode der Tuberkulin- | wurde in keinem Falle beobachtet, obwohl 
behandlung, weil die Resorption des Tuber- | es sich zum Teil um recht trostlose, un- 
kulins nur in unbedeutendem Maße von- | günstig liegende Fälle handelte. Aber 


B. Tuberkulose anderer Organe. 





I. Hauttuberkulose und Lupus. 
P. Wichmann-Hamburg: Neue Wege 
der spezifischen Therapie der 
Haut- und Schleimhauttuber- 
kulose. (Arch. f.Derm.u.Syph., Bd. 139, 

Heft r, S. 10.) 
Die Ponndorfsche Impfung ist die 


statten geht. Die Mehrzahl der nach | auch mit dieser Methode ist das Ziel, 
Ponndorf behandelten 300 Fälle von | eine für die Tuberkulose des betreffenden 
Haut-, Schleimhaut- und Knochentuber- | Organismus völlig hinreichende Immunität 
kulose hatte jedoch von dieser Behand- | zu erlangen, nur in einem geringen Pro- 
lung keinen Nutzen, weil in der Mehrzahl | zentsatz der Fälle erreicht worden. Es 
dieser Fälle höchstens eine Tuberkulin- | hängt der Erfolg nicht nur von der Art 
immunität, nicht aber eine Tuberkulose- | des verwandten Stammes, sondern auch 
immunität erzielt wurde. Von 7 nach ! von der Fähigkeit des erkrankten Orga- 
Friedmann behandelten Fällen vonLupus | nismus ab, auf den ihm eingeimpften 
und Hauttuberkulose kam es bei 5 zu | Stamm für seine Tuberkulose geeignete 
einer deutlichen Aktivierung der Tuber- : Antikörper zu bilden, eine Bedingung, 
kulose. Besserungen mit Partialantigenen | deren Erfüllung wir nicht in der Hand 
nach Deycke-Much sind darauf zurück- | haben. Scherer (Magdeburg). 

zuführen, daß ein Körper, der noch die 
Kraft hat, sich seiner Tuberkulose zu er- 


K. Burchardi-Baden-Baden-Breslau: Ex- 


wehren, auch noch imstande sein wird, perimentelle Untersuchungen 
sich gegen die Partialantigene wie gegen über die Kontegiosität des Lu- 
alle möglichen anderen Antigene zu wehren.  pus vulgaris. (Dtsch. med. Wchschr. 
Ein kranker Körper ist dazu nicht mehr | 1922, Nr. 6.) 

fähig. Unter 102 mit P. A. behandelten Verf. gibt die Ergebnisse seiner Unter- 


Fällen wurden 8 eindeutig günstig beein- | suchungen in folgender Zusammenfassung 
flußt, die Besserunz hat aber nur bei | wieder: 1. Die Impfung von Krusten und 
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Eiter von ulzeriertem Hautlupus auf Meer- 
schweinchen ergab keine Tuberkulose der 
Tiere. 2. Oberflächlich abgeschabtes Ge- 
webe von ulzeriertem Lupus führte in 
go°/, der Fälle zu Tiertuberkulose. 3. Die 
gleichen Differenzen ergeben sich beim 
ulzerierten Lupus der Nasenschleimhaut. 
4. Durch Einwirkung von ı5°/, Antifor- 
min während ı bis 2 Stunden gelang’ es, 
Krusten und Gewebe von ulzeriertem Lu- 
pus der Haut- und Schleimhaut so von 
den Begleitbakterien zu befreien, daß 
Mischinfektionen der Tiere ausblieben, die 
Tuberkuloseinfektion wurde dadurch nicht 
behindert. 5. Die Resultate Sterns über 
die Tierinfektiosität des Lupus sind also 
auf die bei diesen Versuchen mit ver- 
wendeten Gewebsbestandteile zurückzu- 
führen. Da diese für die Übertragung 
der Tuberkuiose auf andere Menschen vom 
Lupus aus wohl nicht in Betracht kom- 
men, bestätigen (6) die Untersuchungen 
des Verf.s die praktische Erfahrung, daB 
der ulzerierte Lupus der Haut und der 
Nasenschleimbaut nur eine sehr geringe 
Ansteckungsfähigkeit besitzt. 
Grünberg (Berlin). 


W. Scholtz-Königsberg: Über intra- 
kutane Behandlung besonders 
von Hauttuberkulose (Klin. 
Wchschr. 1922, Nr. 20, S. 994.) 

Nachdem die Behandlung nach Ponn- 
dorf sich dem Lupus gegenüber als nicht 
überzeugend wirksam erwiesen hatte, wurde 
folgendes intrakutane Verfahren versucht: 

4—6—8 Stellen am Oberarm wurden mit 

je o,ı ccm einer Tuberkulinlösung von 

1:3000 bis 1: 1000 intrakutan beimpft, 

nach Abklingen der Reaktion, d.h. alle 

8—14 Tage, wurde die Dosis wiederholt; 

fiel die Reaktion später schwächer aus, 

so wurde mit der Konzentration auf 
1:500—300—200—100 gestiegen. Starke 

Allgemeinreaktionen waren selten, ausge- 

sprochene Herdreaktionen allerdings auch 

nicht gerade häufig. Die Heilwirkung war 
trotzdem ähnlich wie nach subkutanen, 
gewöhnlich mit deutlicher Allgemein- 
reaktion einhergehenden Injektionen von 

1, —ı mg Alttuberkulin (die ein- 

schleichende , 

handlung ist erfahrungsgemäß weniger er- 


reaktionslose Subkutanbe- | 
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das Verfahren ist nicht möglich, weil Verf. 
sich nicht entschließen konnte, auf die be- 
währte örtliche Behandlung dauernd zu 
verzichten. Vor übertriebenen Hoffnungen 
ist zu warnen. E. Fraenkel (Breslau). 


Ph. Pagniez: De la nature de l’ery- 


theme noueux. (La Presse Med. 
18. II. 1922, No. 14, p. 149.) 
Besprechung einer Reihe neuerer 
Veröffentlichungen über den Ursprung des 
Erythema nodosum, besonders der von 
Laederich und Richet fils (Rev. de la 
tub. 1920, No. 4) Aus diesen Arbeiten 
kann man folgende Schlüsse ziehen: 
E. n. kann sich sekundär im Verlaufe 
verschiedenster Infektionen und Vergif- 
tungen entwickeln, so bei Lues, Lepra, 
Helminthiasis, Jodkaliumvergiftung usw. 
Bei gewissen Arten ist ein Zusammen- 
hang mit Tuberkulose nicht von der 
Hand zu weisen; andere treten selbstän- 
dig auf, häufig nach Angina, sind wahr- 
scheinlich kontagioser Natur und ähneln 
in Verlauf und Immunität den akuten 
Exanthemen. Jedenfalls ist aber E. n. 
nicht gleichbedeutend mit Tuberku- 
lose. Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


A. J. de Favauge-Bruyel: Iridocyclitis 


tuberculosaensarcoiedvanBoeck. 
(Nederl. Tydschr. v. Geneesk, Jg. 66, 
I. Hälfte, No. 11, p. 1061—1070.) 
An der Hand einiger kurzgefaßter 
Krankengeschichten behandelt Verf. Fälle 
von Iridozyklitis, wo entweder die tuber- 
kulöse Natur des Leidens durch einen 
zu gleicher Zeit anwesenden Röckschen 
Sarkoid wahrscheinlich war oder wo bei 
unzweifelhafter Augentuberkulose die be- 


stehende Hauttuberkulose als tuberkulös 


zu betrachten war. Die Pirquetsche 

Reaktion braucht in diesen Fällen durch- 

aus nicht immer positiv zu verlaufen. 
Vos (Hellendoorn). 


M. Rischin-Bern: Universelles benig- 
nes Miliarlupoid Boeck mit Be- 
teiligung innerer Organe, (Arch. 
f. Derm. u. Syph., Bd. 139, Heft ı, 
S. 30.) 

Beschreibung eines Falles von außer- 
generalisierter Form des 

Miliarlupoids mit gleichzei- 
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tiger Beteiligung der Lungen, Leber, Milz, 
Nieren und Lymphdrüsen. Der Tierver- 
such versagte, wie in den meisten der- 
artigen Fällen, das histologische Bild zeigte 
große abgekapselte Verbände epitheloider 
Zellen, die oftmals förmlich alveolare An- 
ordnung erkennen lassen, und sehr zahl- 
reiche Riesenzellen in der Haut, etwas 
spärlicher im Drüsengewebe, dabei Mangel 
an Rundzeileninfiltration und Fehlen der 
Nekrose. Verf. hält es nicht für wahrschein- 
lich, daß ein kausaler Zusammenhang des 
Boeckschen Miliarlupoids mit der Tuber- 
kulose besteht, meint vielmehr, daß diese 
Krankheit durch einen bisher noch un- 
bekannten Erreger erzeugt wird, der aber 
möglicherweise dem Kochschen Bazillus 
nahesteht. Scherer (Magdeburg). 


Arnold Fried-Wien: Kohlenbogen- 
lichtbehandlung des Lupus und 
der chirurgischen Tuberkulose. 
(Med. Klin. 1922, Nr. 22, S. 695.) 

Beschreibung der neuen Kohlen- 


stätte. Die Indikationen für das Kohlen- 
bogenlichtbad sind analog denen für die 
Heliotherapie im Hochgebirge zu stellen. 
Bei sehr ausgedehnten Lupusherden ist 
die Bestrahlung angezeigt, weil im Gegen- 
satz zur Finsenbehandlung die erwünschte 


der Behandlungsdauer resultiert. Alle 
hypertrophischen Formen können unter 
Kohlenbogenlicht in planen Lupus um- 
gewandelt werden. Alle Erscheinungs- 
formen der kolliquativen Hauttuberkulose 
werden im Intervall zwischen zwei Rönt- 
genbestrahlungen zweckmäßig der lokalen 
Belichtung unterzogen. Ebenso erreicht 


man bei der chirurgischen Tuberkulose 
gute Erfolge mit kombinierter Kohlen- . 


bogenlicht-Röntgenbestrahlung. 
Glaserfeld (Berlin). 


I. Schweig-Wien: Über die Wirkung 
des Trypaflavins bei der Tuber- 
kulose der Haut. (Med. Klin. 1922, 
Nr. 15, S. 470.) 

Das Trypaflavin wurde bei ı2 Fällen 
von Lupus vulgaris und einer Reihe von 

Fällen von Skrofuloderma so angewandt, 
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daß das Mittel in frisch bereiteten Lösungen 
(/,—!/s°/,) um die Krankheitsherde ge- 
spritzt wurde. Es bewährte sich absolut 
nicht. Bindegewebsmobilisierende Eigen- 
schaften traten in keinem Falle zutage. 
Durch das Mittel entstanden heftige Ent- 
zündungen und Nekrosen, welche zu sehr 
entstellenden Narben führten, die bei 
Strahlenbehandlung zu vermeiden gewesen 
wären. Glaserfeld (Berlin). 


ll. Tuberkulose der Knochen und 
Gelenke. 





W. Koennecke-Göttingen: Konserva- 
tive oder operative Behandlung 
der chirurgischen Tuberkulose? 
(Ther. d. Gegenw. 1922, Heft 4 u. 5.) 

Der im Niedersächsischen Ärzte- 
vereinsbunde gehaltene Vortrag schildert 
den Standpunkt der Göttinger chirurgischen 

Klinik. Der Verf. betrachtet die Frage mit 

den Augen des Chirurgen, aber in sympa- 

thischer und maßvoller Weise, und ver- 
sucht in den strittigen Punkten des ope- 
rativen Vorgehens zu vermitteln. Die 

Bedeutung der Allgemeinbehandlung wird 

unumwunden anerkannt, ihre einzelnen 


Faktoren werden kritisch gewürdigt. „Die 
entzündliche Lichtreaktion gleichzeitig im Sonne hebt die Reaktionsfähigkeit des 
ganzen Herd erreicht werden kann, wor- | Körpers wie kein anderes Mittel, so daß 
aus eine nicht unwesentliche Herabetzung die in ihm schlummernden Akwehrkräfte 


| 





zur Höchstleistung angespornt werden.“ 
Die künstlichen Bestrahlungsapparate wer- 
den als Aushilfsmittel eingeschätzt, die 
Röntgenstrahlen als ein ausgezeichnetes 
Hilfsmittel anerkannt. ‚Auf die fixierenden 
Verbände will die Göttinger Klinik im 


' Gegensatz zu Bier nicht verzichten und 


hält am Gips fest. Den Tuberkulinen 
wird ein sicherer Heilwert abgesprochen 
und auf ihre Anwendung verzichtet. 

An der Operation wird grundsätzlich 
festgehalten, bei Kindern aber sparsam 
damit umgegangen. Bei Gelenktuberku- 
lose wird nur an Knie und Fuß bei 
schwerer progredienter Erkrankung rese- 
ziert, sonst mit Gipsverband und Rönt- 
genstrahlen behandelt. Bei Leuten über 
40 Jahren wird die Resektion abgelehnt. 
Bei der Tuberkulose der Extremitäten- 
knochen wird „möglichst“ operativ vor- 
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gegangen, was nach unseren Anschauungen 
zu weit geht, dagegen bei Rippen- und 
Beckentuberkulose ein Versuch mit kon- 
servativen Methoden für berechtigt er- 
klärt. Bei Wirbeltuberkulose wird nicht 
der Herd angegriffen, sondern nur die 
Albeesche Entlastungsopzration gemacht. 
Bei. der Tuberkulose der Sehnenscheiden 
und Schleimbeutel versagen nach Verf. 
die Röntgenstrahlen im Gegensatz zu den 
ILymphomen; deshalb wird der chirur- 
gischen Behandlung der Vorzug gegeben. 
Bei der exsudativen Peritonitis wird die 
Laparotomie verbunden mit Röntgen- 
behandlung empfohlen. Diese Empfeh- 
lung macht allerdings den Eindruck, als 
ob Verf. die rein konservative Behand- 
lungsmethode, sicher die allein berech- 
tigte, nie versucht hätte. Bei der ein- 
seitigen Nebenhodentuberkulose wird ein 
konservativer Versuch für „berechtigt“ er- 
klärt, besser wäre „notwendig“ gesagt 
worden. Bei der Operation wird mög- 
lichst nur der Nebenhoden reseziert. Die 
Nierentuberkulose : gehört vorläufig noch 
dem Chirurgen. Daß die an äußerer Tu- 
berkulose leidenden Kinder am besten 
in Spezialanstalten für Freiluftbehandlung 
behandelt werden, wird auch vom Verf. 
anerkannt und empfohlen. 
Simon (Aprath). 


H. Kümmell jr. und R. Paschen-Ham- 
burg: Bericht über unsere jüng- 
sten Behandlungsmethoden der 
chirurgischen Tuberkulose. (Bruns 
Beitr. z. klin. Chir. 
Heft ı, S. 200—217.) 

An der Hamburger Klinik wird neben 
der konservativen Therapie in geeigneten 

Fällen die operative Behandlung nicht ver- 

schmäht, wenn durch diese eine Abkür- 

zung der Erkrankung ohne große Ver- 
stümmelung möglich ist. Die konservative 

Behandlung lehnt sich an die Biersche 

Methodik an, also Extension und Stauung 

unter gleichzeitiger Jodnatriumdarreichung. 

Der Albeeschen Operation steht die 

Kümmellsche Klinik bei vorgeschrittenen 

Fällen skeptisch, bei frühen Fällen nicht 

ablehnend gegenüber. Die Tuberkulose 

der Nieren, sowie der Hoden und Neben- 
hoden wird meist operativ behandelt. 
W. V. Simon (Frankfurt a. M.). 
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A. Blencke- Magdeburg: Die Behand- 
lung der Knochen- und Gelenk- 
tuberkulose. (Bruns’ Beitr. z. klin. 
Chir. 1921, Bd. 126, Heft 1, S. 182 
bis 205.) 

Verf. kann sich nicht zu den Bier- 
schen Ansichten in der. Behandlung der 
Knochen-und Gelenktuberkulose bekennen. 
Auch er wendet zwar in den Frühstadien, 
wenn möglich konservative Methoden an, 
geht aber beim Fehlschlagen der konserva- 
tiven Therapie und bei verschleppten Fällen 
zu operativen Maßnahmen über, die er auch 
anwendet, wenn er auf diese Weise einen 
Erkrankungsherd schnell und gefahrlos be- 
seitigen kann. Die Biersche Behandlungs- 
methode in die Hände des praktischen 
Arztes zu legen und sie zu Hause durch- 


führen zu lassen, ist im allgemeinen un- 


möglich. Weiterhin ist diese Behandlungs- 


‘art sehr langwierig und teuer. Verf. zieht 


daher im allgemeinen die Behandlung mit 
Gipsverband vor. Nur durch die Zu- 
sammenfassung aller Behandlungsmethoden 
kommt man bei der Behandlung der Tu- 
berkulose weiter. Daher kommen opera- 
tive wie konservative Behandlung, Gips- 
verband, Luft- und Sonnenbehandlung, 
Röntgenbestrahlung, Stauung und Jod- 
natriumdarreichung nach den Vorschriften 
Biers, Schmierseifenbehandlung usw. zur 
Anwendung. Vom Friedmannschen 
Mittel hat er keinen nennenswerten Ein- 
fluß gesehen, die. Albeesche Operation 
wird abgelehnt. 
W. V. Simon (Frankfurt a. M.). 


H. F. 0. Haberland-Köln: Experi- 
mentelle und klinische Unter- 
suchungen mit Chelonin bei chi- 


rurgischer Tuberkulose. (Bruns’ 
Beitr. z. klin. Chir. 1922, Bd. 125, 
S. 117—173.) 


Die Einzelheiten dieser selır sorg- 
fältigen und wertvollen Abhandlung eignen 
sich nicht zum kurzen Referat. Die Lek- 
türe dieser Arbeit muß jedem empfohlen 
werden, der sich mit der Behandlung der 
Tuberkulose mit Chelonin oder dem 
Friedmannschen Mittel beschäftigt. Ein 
eingehendes Literaturverzeichnis vervoll- 
ständigt die Arbeit. 

W. V. Simon (Frankfurt a. M.) 
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Eugen Kisch-Berlin: Das Ambulato- 
rium für chirurgisch Tuberku- 
löse. (Klin. Wchschr. 1922, Nr. 16, 
S. 791.) 

Für die ambulante Behandlung kommt 
nicht in Betracht die Tuberkulose der 
Wirbelsäule, des Beckens und der unteren 
Extremität; Hackentuberkulose und leich- 
tere Formen der Fußgelenktuberkulose 
können zugelassen werden, wenn sie mit 
gutsitzendem abnehmbarem Gehverband 
versehen sind. 30°/, der Knochen- und 
Gelenktuberkulosen sowie alle Drüsen- 
tuberkulosen können somit wirksam be- 
handelt werden, ohne die Kranken- und 
Heilanstalten zu belasten. — Der Grund- 
satz, das Ambulatorium an der Peripherie 
des Ortes zu errichten, muß bei größeren 
Städten zugunsten eines für die Allgemein- 
heit leichter erreichbaren Platzes auf- 
gegeben werden; dieser muß so groß sein, 
daß das Ambulatorium eine genügende 
Sonnungsfläche an der Südseite erhalten 
kann. — Eine zum Preise von 100000 M. 
erhältliche, für eine Belegung von 50 Kna- 
ben und 50 Mädchen hergerichtete Ba- 
rackenanlage, die nach den Angaben des 
Verf.s entworfen ist, wird eingehend ge- 
schildert. E. Fraenkel (Breslau). 


P. P. McCain: The save removal of 
tonsils by the desiccation method 
with the high frequency current 

‘in poor surgical risks, with espe- 
cial reference to tuberculosis. 
— Die sichere Entfernung der Mandeln 
durch die Hochfrequenzdurchtrennungs- 
methode bei rein chirurgischem Risiko 
mit besonderer Berücksichtigung der 
Tuberkulose. (Amer. Rev. of Tub., 
No. 10, p 824.) 

Empfehlung einer Methode zur Ent- 
fernung erkrankter Tonsillen, die in einer 
Art „Fulguration“ besteht. Die Vorteile 
sollen sein: r. Vermeidung der Gefahren, 
die die üblichen chirurgischen Methoden 
dem tuberkulösen Patienten bringen 
können. 2. Bei tuberkulöser Ulzeration 
der Tonsillen ist die dazu kommende 
Gefahr der Ausbreitung der Infektion so 
groß, daß chirurgische Behandlung kontra- 
indiziert ist. 3. Tonsillen, mögen sie 
tuberkulös erkrankt sein oder nicht, können 
mit dem Hochfrequenzstrom ohne un- 
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mittelbare oder spätere schlechte Resul- 
tate entfernt werden. 4. Die Methode ist 
sehr einfach. 
Ein Nachteil ist, daß mehrere Sitzun- 
gen nötig sind. 
Schulte-Tigges (Honnef). 


H. Quincke-Frankfurta. M.: Über Spon- 
dylitis. (Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. 
u. Chir, Bd. 34, Heft 5, S. 624.) 

Spondylitis ist häufig das. Ergebnis 
eines Zusammenwirkens von Infektion und 

Trauma. Außer der tuberkulösen Wirbel- 

erkrankung kommen, ebenso wie im Mark 

anderer Knochen, bakterielle Erkrankungen 
des Wirbelmarks bei den verschiedensten 

Krankheiten mit Bakterieninfektion des 

Blutes vor. Die tuberkulöse Wirbelerkran- 

kung verläuft im allgemeinen mit nur ge- 

ringen Schmerzen. Druckschmerz der 

Dornfortsätze ist nur dann von Bedeu- 

tung, wenn er längere Zeit hindurch fest- 

zustellen ist. Der Schmerz führt zu Be- 
wegungsstörungen der Wirbelsäule. Schließ- 
lich kommt es zu Formveränderungen 

(Gibbus oder rundliche Verkrümmung) und 

zu sensiblen und motorischen Störungen. 

Schonung der Wirbelsäule ist prophylak- 

tisch. Scherer (Magdeburg). 


M. Horvath- Budapest: Einige Grund- 
prinzipien der mechanischen Be- 
handlung der Spondylitis. (Ztschr. 
für orthop. Chir. 1922, Bd. 42, Heft 4, 
S. 217 — 240.) 

Durch kein Korsett kann die Wirbel- 
säule wirklich entlastet werden. Die ambu- 
lante Behandlung wird daher verworfen. 
Durch richtige Lagerung des Kranken 
wird die Wirbelsäule entlastet, die Krank- 
heitsdauer abgekürzt. Die allgemein diä- 
tetische Behandlung kann dabei gut durch- 
geführt werden. Die Liegedauer (Gipsbett, 
Wattekreuze) beträgt durchschnittlich ein 
Jabr. W. V. Simon (Frankfurt a. M.). 


K. Vogel - Dortmund: Die operative 
Entfernung extraartikulärer tu- 
berkulöser Knochenherde. (Ztschr. 
f. orthop. Chir. 1922, Bd. 42, Heft 4, 
S. 246 — 247.) 

Es wird empfohlen: Gründliches Aus- 
schneiden bzw. Auslöffeln alles erkenn- 
baren tuberkulösen Gewebes bis ins Ge- 
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sunde, Jodieren .der Wundhöhle mit 5 bis | Ausfall — ungünstige Prognose. 2. Vor- 
ı0°/, Jodtinktur und primäre Naht. Ver- 


meidung jeder Tamponade. 
W. V. Simon (Frankfurt a. M.). 


Siegfried Romich: Die Behandlungs- | 


übergehend positiv. Ausfall — quod vitam 


| bessere, quoad restitutionem ungünstige 


| 


methoden der Knochen- und Ge- | 
lenktuberkulose in der Volksheil- | 


stätte Grimmenstein. 
1922, Nr. 8, S. 239.) 
Keine Besonderheiten. . 
Glaserfeld (Berlin). 


(Med. Klinik 


F. J. Gaenslen and C. C. Schneider: Treat- 
ment of tuberculosis ofthe ankle 
in the adult. (Journ. of the Amer. 
Med. Assoc. 1921, Vol. 77, No. 13, 
p. 1168.) 


| 


Prognose, 3. dauernd oder zeitweiser poSi- 
tiver Ausfall — nicht geeignet für Heil- 
verfahren, 4. dauernd positiver Ausfall — 
Indikation zur Amputation. 

Technik nach Weiss: 8 ccm klaren, 
nicht vergorenen Harns in Probierröhrchen 
mit gewöhnlichem Wasser 3mal verdünnt, 
in 2 Hälften geteilt. Zu !/, Zusatz von 
3 Tropfen 10°/,, = Kaliumpermanganat- 
lösung (frisch, in brauner Flasche aufbe- 
wahrt), Grünliche Färbung, die auch bei 


. mehrstündigem Stehen bleibt, zeigt posi- 


Die Prognose der Fußwurzeltuber- ' 


kulose bei dem Erwachs nen ist bei 
konservativer Behandlung ungünstig. Die 
Dauer der konservativen Behandlung be- 


trug bei günstig verlaufenden Fällen nach 


den bisherigen statistischen Berichten 
4 Jahre. Verff. halten eine sechsmonat- 
liche konservative Behandlung für aus- 
reichend, um sich ein Urteil über die 
Leistungsfähigkeit dieser Behandlungsme- 
thode zu bilden. In Fällen, in denen 
frühzeitig zur Amputation geschritten wird, 
kann man nach Ablauf von 1—2 Jahren 


mit der Wiederherstellung der Arbeits- | 


fähigkeit rechnen. Viele Kranke starben 
schließlich an anderen Formen der Tuber- 
kulose. Möllers (Berlin). 


Jean Madier: Traumatisme et tuber- 
culoses chirurgicales. (Paris Med. 
1922, T. ı2, No. I, p. 30.) 

Eine direkte Entstehung der Tuber- 
kulose. durch eine oflene Wunde ist so 
gut wie niemals nachgewiesen. Ausnahms- 
weise kann das Trauma für die Lokali- 


sation eine Rolle spielen. Dagegen findet | 
eines | 
' Allergie war von einem Umschwung im 
ı Verlaufe schwerer phlyktänulärer Kerato 
; conjunctivitis 
‚ gelit, daß nicht die nach Ablauf einer 
| Infektionskrankheit einsetzende Entwick- 
"lung oder Verschlimmerung eines Ek- 


man häufig eine Reaktivierung 
ruhenden Prozesses. 
Alexander (Agra). 


Haug-Scheidegg i. Alg.: Zur Technik 
der Urochromogenreaktion. 
(Dtsch. med. Wchschr. 1921, Nr. 52.) 

Verf. berichtet über die Ergebnisse 





Klares mit obiger Reaktion bei chirur- ' 


gischer Tuberkulose: ı. Dauernd positiv. 


tiven Ausfall. Falls grüngelbe abblaßt, 
bräunlicher Farbton oder gar keine Ver- 


‚änderung auftritt, so ist die Probe negativ. 


(Ref. hat bei Lungentuberkulose ganz ähn- 
liche Resultate gefunden.) 
Grünberg (Berlin. 


Il. Tuberkulose der anderen Organe. 

Fritz Landenberger-Würzburg: Tuber- 
kulinprobe und Skrofulose nach 
den Erfahrungen bei der augen- 
ärztlichen Klientel. (Klin. Wchschr. 
1922, Nr. 7, S. 322.) 

Die Beobachtungen der Würzburger 
Augenklinik bestätigten die Erfahrung, 
daB fast alle Skrofulosekranken sich im 
Zustande der Tuberkulinallergie befinden, 
und daß, wie sich durch Vornahme ab- 
gestufter Pirquetimpfungen feststellen ließ, 
ein gewisser Parallelismus zwischen. der 
Tuberkulinempfindlichkeit und der Ekzem- 
neigung besteht, in dem Sinne, daß eine 
Zunahme der Allergie den- Krankheits- 
verlauf ungünstig beeinflußte, eine Ab- 
nahme mit Heilung oder Besserung ein- 
herging. Auch der während der Masern- 
erkrankung erfolgende Rückgang der 


begleitet, woraus hervor- 


zems als Ausdruck der Immunitätsdurch- 
brechung angesprochen werden kann, son- 


dern mit der wieder ansteigenden Tuber- 
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kulinallergie in Zusammenhang zu brin- 
gen ist. 

Vergleichende Impfungen mit huma- 
nem und bovinem Tuberkulin ergaben 


kein konstantes Überwiegen des einen | 


Präparates bei der Skrofulose; auch eine 
Beziehung zwischen bovinem Pirquet und 
dörflicher Herkunft ließ sich nicht ermit- 
teln. — Die Überempfindlichkeit gegen 
beide Tuberkulinarten war bei den älte- 
ren Lebensjahrgängen der 


kindliche Organismus neigt also offenbar 
an sich zur skrofulösen Reaktion, während 
es beim Erwachsenen dazu einer beson- 
deren Tuberkulinempfindlichkeit bedarf. 

Die Skrofulosetherapie muß darauf 
hinzielen, die Tuberkulinempfindlichkeit 
der Haut herabzusetzen. 

E. Fraenkel (Breslau). 


G. Tobias-Berlin-Lichtenberg: Zur Frage 
der Herdreaktion am Auge bei 
unspezifischer Proteinkörperthe- 
rapie mit besonderer Berück- 
sichtigung ihrer Gefahren. (Klin. 
Wchschr. 1922, Nr. 11, S. 515.) 

Mit Milch und Milchpräparaten wur- 
den bei Augenerkrankungen keine regel- 
mäßigen Herdreaktionen erzielt, auch nicht 
mit normalem Pferdeserum, wohl aber 
mit Yatrenkasein. Meist waren stärkere 
und wiederholte Dosen erforderlich. Die 
klinischen Erscheinungen, aüch die loka- 
len Schädigungen der Reaktionen, glichen 
völlig den durch probatorische Tuberku- 
lininjektion hervorgerufenen. 

Verf. glaubt zu dem Schlusse berech- 
tigt zu sein, daß die Tuberkulinreaktion 
als nichts anderes als eine Bakterienei- 
weißreaktion zu deuten sei. 

E. Fraenkel (Breslau). 


F. Dimmer: Die Tuberkulose des 
Auges. (Wien. klin. Wchschr. 1922, 
Nr. 19, S. 431.) 

Zusammenfassender Fortbildungsvor- 
trag über die Beziehungen zwischen Tu- 
berkulose und Auge unter Berücksichti- 
gung der neueren Untersuchungsergeb- 
nisse. Verf. hat in vielen Fällen, in denen 


Skrofulösen | 
deutlich größer als bei den jüngeren: der | 
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' noch möglich. 


sie früher nicht angewendet wurde, gün- | 
stige Resultate mit Tuberkulintherapie be- 
sonders mit Tuberkelbazillenemulsion ge- 





el, 


sehen und hält es im Interesse der 
Kranken für sehr erwünscht, wenn die 
Abneigung, die dagegen vielfach im Pu- 
blikum, aber auch mitunter bei Ärzten 
besteht, schwinden würde. 

Möllers (Berlin!. 


Stupka: Die Therapie der Nasen- 
tuberkulose. (Zeitschrift für Laryn- 
gologie, Rhinologie und ihre Grenzge- 
biete, Band ı0, Helft 6.) 

Die allmähliche Entwickelung der 
Therapie und ihrz2 Methoden werden ge- 
schildert und im Anschluß daran eigene 
25 Fälle nach ihren klinischen Erschei- 
nungsformen, der ulzerösen, proliferativen 
und lupösen geordnet, eingehend be- 
sprochen. Bei der ulzerösen Art, die nur 
bei progredienten Lungenphthisen vor- 
kommt und prognostisch schon deshalb 
sehr ungünstig ist, erübrigen sich fast 
therapeutische . Eingriffe. Immerhin sind 
Heilungen durch chirurgische Maßnahmen 
Bei der proliferativen 
Hauptform ist radikales chirurgisches Vor- 
gehen am Platze, meist endonasal, gleich- 
zeitig oder nachträglich sind elektive Heil- 
methoden, Röntgen, Chemotherapie, Pyro- 
gallussäure, Milchsäure, Tuberkulin an- 
zuwenden. Am schwersten zu beein- 
flussen sind die endonasalen lupösen 
Prozesse. Hier scheinen die elektiven 
Maßnahmen mehr als das chirurgische 
Vorgehen zu leisten. 

Kaufmann (Wehrawald). 


G. Killian: Die durch Tuberkel- 
bazillen bewirkten Erkrankungen 
im Bereiche der Luft- und oberen 
Speisewege. (Ztschr. f. ärztl. Fort- 
bildung, 1921, Heft 6.) 

Ein Vortrag des leider verstorbenen 
berühmten Halsarztes, dessen Ausführun- 
gen immer lehrreich und anregend sind. 
Wenn der Tuberkelpilz sich an irgend- 
einer Stelle der Schleimhaut der oberen 
Luftwege angesiedelt hat, so entsteht je 
nachdem eine schleichende, mäßig und 
langsam zerstörende oder eine weit rascher 
fortschreitende, stark zerstörende Krank- 
heit: die schwache Form nennen wir Lu- 
pus, die starke Tuberkulose der Schleim- 
haut. Der Schleimhautlupus kann primär 
oder sekundär auftreten: der primäre ent- 
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steht nach Verf. 
mittelbare Einimpfung, 
Blut- oder Lymphwege, also durch Infek- 


REFERATE. 


fast immer durch un- | 
nicht auf dem 


tion mit namentlich von Lungenkranken | 


verstreuten Bazillen, sehr viel seltener 
durch die Milch perlsüchtiger Kühe. In 
: die Nase (an der Nasenscheidewand zu- 
meist der erste Herd!) wird er durch 
den beschmutzten Finger des bis dahin 
Gesunden gebracht; die meisten Fälle von 
Lupus der äußeren Nase beginnen doch 
im Naseninnern. Primärer Lupus der 
Mundhöhle ist selten, häufiger sind Herde 
an den Mandeln, dem Gaumensegel, dem 
Zäpfchen, der hinteren Rachenwand. Mit- 
unter zeigt sich auch der Lupus zu aller- 
erst am freien Rande des Kehldeckels. 
Für die Infektion kommen an allen diesen 
Stellen vermutlich kleine Verletzungen der 
Schleimhaut in Betracht durch schlecht- 
gekaute Bissen, zu heiße oder zufällig 
mit harten Teilen vermengte Speisen. Pri- 
märer Lupus im Nasenrachenraum soll 
vorkommen, Verf. hat ihn nie gesehen. 
Sekundäre Lupusherde entstehen bei der 
weiteren Entwicklung in kleineren oder 


größeren Entfernungen von dem primären | 


Herd. Diese Metastasen geschehen auf 
dem Wege durch das Lymphgefäßsystem, 


und entsprechen dessen anatomischen Ver- : 


hältnissen an den betreffenden Stellen. 
Das Vorkommen von primärer Tu- 
berkulose der oberen Luft- und Speise- 
wege wurde früher behauptet und an- 
genommen. Von dieser alten Lehre ist 


einen einwandfreicn Fall gesehen, auch 


nicht im Larynx, über den früher der 


Streit ging. Sekundäre Tuberkulose dieses 
Gebietes dagegen ist bekanntlich recht 
häufig, aber es handelt sich dann um be- 
reits tuberkulöse, meist lungentuberkulöse 
Kranke, die sich mit ihren eigenen Ba- 
zillen infiziert haben. Diese Infektion kann 
durch Impfung geschehen, durch kleine Ver- 
letzungen der Schleimhaut durch Kratzen, 


harte oder zu heiße Speisen u. dgl., für | 
den Kehlkopf und den Gaumen auch | 


wohl durch heftige Hustenstöße verur- 
sacht, oder in der Form der Verweil- 
infektion, wenn die Bazillen in Buchten, 
Taschen, Falten der Schleimhaut länger 
verweilen. Diese Form der Infektion 
kommt bei der Kehlkopftuberkulose häufig 


l 
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in Betracht, wenn es bei zufälligen akuten 
Katarrhen zu fibrinösen Belägen auf den 
Stimmbändern kommt, in denen sich dann 
die Bazillen festsetzen. Bei jedem Stimm- 
bandverschluß (Sprechen, Schlucken) legt 


i sich die Schleimhaut der Kehlkopfhinter- 


wand in senkrechte, durch tiefe Falten ge- 
trennte Rinnen, in die die Bazillen geradezu 
hinein massiert werden können und so 
zur Erkrankung führen. Doch fehlen hier 
noch die grundlegenden pathologisch-ana- 
tomischen Untersuchungen, so daß die an 
sich sehr einleuchtende Erklärung doch 
hypothetisch bleibt. Es wird dann die 
Ausbreitung der Kehlkopftuberkulose be- 
sprochen, wobei die Lymphbahnen wieder 
die größte Rolle spielen. Wo ein neuer 
Herd einem alten gerade gegenüberliegt, 
kann man an die „Abklatschinfektion “ 
denken, indem bei jedem KehlkopfschluB 
die gegenüberliegenden Stellen in Berüh- 
rung kommen. Tuberkulose der Trachea 
ist in den früheren Perioden der Lungen- 
tuberkulose selten; gegen das Ende hin 
ist sie häufiger und wird bei der Obduktion 
oft multipel gefunden. Zwischen Lupus 
und Tuberkulose der Schleimhaut gibt es 
Übergänge, doch bleibt der Unterschied 
bestehen. Der Entstehung nach erfolgt 
die Infektion beim Lupus von außen, bei 
der Tuberkulose von innen, und zwar 


| liefert die Bazillen zumeist die eigene 


kranke Lunge. Der Lupus steigt abwärts, 
beginnt meist an der Nase; die Tuber- 


; kulose steigt aufwärts, beginnt zumeist im 
nichts mehr übriggeblieben: Verf. hat nie | 


Kehlkopf, und erreicht fast nie die Nase. 
Auf den übrigen Teil der sehr lesens- 
werten Arbeit, der kurz die Diagnose und 
die Therapie behandelt, können wir hier 
leider nicht eingehen, obwohl er sehr wert- 
volle Bemerkungen enthält. 
Meißen (Essen). 


G. Finder: Erfahrungen über Be- 
handlung der Kehlkopftuberku- - 
lose mit dem Goldpräparat „Kry- 
solgan“ Monatsschrift für Ohrenheil- 
kunde und Laryngo-Rhinologie. (Son- 
derdruck aus der Festschrift Hajek, 
55. Jahrg. 1921.) 

Verf. berichtet über seine Erfahrungen, 
die er mit Krysolganbehandlung der Kehl- 
kopftuberkulose gewonnen hat. Es kamen 
+0 Fälle zur Behandlung, die teils klinisch, 
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teils ambulant beobachtet wurden. Er 
sah nach den TOotägig gegebenen intra- 


REFERATE. 
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venösen Einspritzungen des Mittels in | 


Dosen von 0,01—0,2 lokale Herdreak- 
tionen und auch die bekannten Allgemein- 
reaktionen, die sich oft in Tempera- 
tursteigeiung bemerkbar machten. Die 
besten Erfolge hatte er bei Infiltraten, 
weniger gute bei Geschwüren. Einer 
Kombination des Mittels mit Bazillen- 
emulsion und Strahlentherapie wird das 
Wort gesprochen. Er befürwortet weiter 
gleichzeitige Anwendung chirurgischer Ein- 
griffe und bevorzugt seit längerer Zeit 
die Galvanokaustik. Von Nebenerschei- 
nungen des Krysolgan hat er Exantheme 
. nicht beobachtet, einmal eine leichte 
Stomatitis. Nach seinen Untersuchungen 
werden gesunde Nieren durch das Mittel 
nicht gereizt. — (Es ist vielleicht zu weit- 
gehend, das Mittel spezifisch wirkend zu 
nennen. Wir halten es nur für ein Unter- 
stützungsmittel im Sinne der Reizkörper- 
therapie. Die Maximaldosis von 0,2 er- 
scheint uns zu hoch. Wir sind in letzter 
Zeit über 0,I nicht mehr hinausgegangen, 
weil größere Dosen doch häufig zu leb- 
hafte Reaktionen auslösen können. Ref.) 
Schröder (Schömberg). 


P. Noböcourt: Traitement des peri- 
tonites tuberculeuses subaiguäs 
et chroniques des enfants. (Aus 
„Repertoire de Medecine Pratique“ der 
Presse Med., No. 27, S. 569, 5. IV. 
1922.) 

Diese Peritonitis, die hauptsächlich 
im mittleren und späteren Kindesalter 
auftritt, beginnt akut, subakut oder chro- 
nisch und verläuft mit den Erscheinungen 
des Ascites oder seltener als ulzeröse, 
fibrös-käsige und fibrös-adhäsive Form. 
Die Behandlung richtet sich im allgemei- 
nen gegen die Tuberkulose und örtlich 
gegen die Bauchfellentzündung. 

I. Anfangsperiode: Fieber, Entzün- 
dungserscheinungen des Bauchfells. Ärzt- 
liche Vorschrift: ı. Vollständige Bettruhe; 
2. leichte, aber gediegene Kost entspre- 
chend den Verdauungsstörungen (Appetit- 
losigkeit, Durchfall); 3. Luftbehandlung: 
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störungen, der allgemeinen Körperschwäche 
usw. Mit dieser Behandlung bis zur Bes- 
serung fortfahren. 


II. Auftreten von Aszites. Vollstän- 


ı dige Bettruhe, kräftigende Kost, Luft- 





offenes Fenster; 4. feuchte warme Um- ` 


schläge oder Eisblase auf den-Leib; 5. Be- 
kämpfung des Fiebers, der Verdauungs- 


behandlung, verschiedene Arzneimittel: 
Phosphor, kohlensaurer Kalk, organische 
Phosphorsäuren, Jod, Arsenik, Lebertran. 
Nicht systematisch die Bauchparacentese 
ausführen. Nur punktieren, wenn die 
Flüssigkeitsansammlung es nötig macht; 
nach Ablassen des Wassers Einführen ste- 
riler Luft oder Stickstoffs, um die Neu- 
bildung des Ergusses zu hemmen. Bei 
Stillstehen der Entzündung gegebenenfalls 
Sonnenlichtbehandlung; nur bei starken 
Steigerungen bildet Fieber eine Kontra- 
indikation. Dauer des Sonnenbades I5 Mi- 
nuten bis 4 Stunden, täglıch von 5 Mi- 
nuten steigend bei ein- oder zweitägigen 
Sitzungen. Zunächst den Leib bestrahlen 
lassen, nach ı4 Tagen den Rumpf und 
ganzen Körper; den Kopf schützen. Luft- 
und Sonnenbehandlung können überall, 
selbst in der Stadt und im Krankenhaus 
angewandt werden, vorzüglich aber auf 
dem Lande, am Meer und im Gebirge. 
Bei Auswahl des Kurortes muß man der 
sozialen Lage, dem Temperament, beson- 
deren tuberkulösen Krankheitsherden, und 
der Jahreszeit Rechnung tragen. Abge- 
sehen von bestimmten Gegenanzeigen ist 
die Kur am Meere vorzuziehen, die Um- 
schläge mit Meerwasser, warme Seebäder 
und später Strandbäder gestattet. Auf 
diese Weise bis zur Heilung weitermachen. 
Erlaubt es der örtliche Befund, mäßige 
Bewegungsübungen. Bleiben irgendwelche 
Erscheinungen zurück, Solbäder. 

III. Fibrös- und ulzerös-käsige Form. 
Allgemeine Behandlung dieselbe. Vor- 
sichtige Sonnenhandlung, die oft schlecht 
vertragen wird. Örtliche Salzwasseranwen- 
dung. Gegebenenfalls Öffnung von Eiter- 
ansammlungen. 

IV. Fibrös-adhäsive Form. Sym- 
ptomatische Behandlung der Schmerzen, 
Verstopfung usw. Sonnenbehandlung, See- 
und Thermalkuren. Bei Darmverschluß 
chirurgischer Eingriff. 


Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


A. Mayer: 


mentelle 


Klinische und experi- 
Untersuchungen über 
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Erkrankungen der Bauch- | James R. Scott: Uterine tuberculosis 

speicheldrüse bei: Tuberkulose. | associated with uterine neoplas- 

(Ztschr. f. exp. Path. u. Ther., Bd. 22.) | mata. (Amer. Rev. of Tub. No. 10, 

Tuberkulöse Erkrankung des Pan- p. 329.) 

kreasparenchyms ist allgemein als auffallend | In der Arbeit werden Fälle aus der 
selten anerkannt, und Verf. bestätigt diese Literatur erwähnt, wo Uterustuberkulose 
Beobachtung. Etwas häufiger ist Erkran- | mit Neubildungen vergesellschaftet war. 
kung des Lymphdrüsengewebes in und | Es handelt sich um Myom + Tuberkulose, 
in der Umgebung der -Drüse; auch ein- | papilläres Adenom + Tuberkulose, ferner 
fache indurative Entzündungsvorgänge sind | Myoadenom -+ Tuberkulose. Verf. selbst 
nicht selten. Verf. konnte nach vor- | beobachtete einen Fall von Schleimhaut- 
heriger Gangunterbindung des Pankreas | polyp + Tuberkulose. Die Behandlung 
die Bauchspeicheldrüse tuberkulös infi- | soll, wenn irgend möglich chirurgisch sein. 
zieren. Wachstum und Virulenz von Tu- | Röntgen- und Radiumtherapie sollen ver- 
berkelbazillen werden durch Pankreas- | sagen. Schulte-Tigges (Honnef). 
substanz gehemmt. Durch Prüfung der 
Pankreasfunktion bei Tuberkulösen konnte 
in einzelnen Fällen Erkrankung desPankreas | H. Steichele: Beitrag zur Appendix- 














festgestellt werden: organische Erkrankung frage an Hand von IO0O0operierten 
der Drüse, häufiger eine funktionelle In- Fällen. (Bruns Beitr. z. klin. Chir. 
suffizienz, die aber keine isolierte Störung 1022, Bd. r125, S. 607—623.) 


Symptomenkomplexes steht: Achylia gas- | dicitis befanden sich 2 Fälle von Peri- 
trica, die ein ziemlich klares und be- | tonitis tuberculosa. Einer von diesen 
kanntes Krankheitsbild vorstellt. Verf. | Fällen wurde geheilt. Bei 2 weiteren 
hält therapeutische Versuche mit großen | Fällen wurde eine isolierte Tuber- 
Dosen von Pankreaspräparaten (Lipase- | kulose der Appendix festgestellt. Beide 
anreicherung!) bei dem eigenartigen Ver- | Fälle verliefen unter dem Bilde einer 
halten des Pankreas gegenüber Tuberkel- | chronischen Appendicitis. 

bazillen für nicht ganz aussichtslos. Das W.V.Simon (Frankfurt a. M.). 
"mag stimmen, wenn’s nur so leicht wäre, 
wie in vitro die Lipase gerade dahin zu 
bringen, wo sie wirken soll, nämlich auf 
die Wachshülle der Tuberkelbazilien im 
kranken Organismus! Meißen (Essen). 


J. Sfakianakis-Athen: Tuberkulose der 
Niere und Blase bei Frauen. 
(Ther. d. Gegenw. 1922, Heft 6.) 

| Kurzer Bericht über 34 Fälle, die 

P. H. Ringer, Ch. L. Minor: The intra- fast stets die rechte Niere betrafen. Die 
venous injection of calcium chlo- Patientinnen waren zwischen 20 und 
ride in the treatment of intesti- 30 Jahre alt und oft im Anschluß an ein 
nal tuberculosis. (Am. Rev. of Tub., Wochenbett erkrankt. Ein fast regel- 
Jan. 1922, No. 11, p. 877) mäßiges Frühsymptom ist die Hämaturie, 

Die Verf. sahen bei tuberkulösen | ein seltenes die Pyurie. Mit einer Sub- 

Diarrhöen günstige Beeinflussung durch , kutaninjektion von !/, mg Tuberkulin läßt 

wiederholte intravenöse Injektionen von : sich stets eine Herdreaktion erzielen. Die 

5—Io ccm einer 5"/,ig. Kalziumchlorid- Therapie war rein chirurgisch. Zur Nach- 
lösung, etwa in Abständen von 2 Wochen . behandlung wurde Tuberkulin, Terpichin, 
verabreicht. Buccosperin und künstliche Höhensonne 


Schulte-Tigges (Honnef). herangezogen. Simon (Aprath). 


| 
ist, sondern nur im Vordergrund eines Unter den 1000 Fällen von Appen- 
| 
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VERSCHIEDENES, 


Die „Vereinigung der Lungenheilanstaltsärzte“ und die „Gesellschaft 
deutscher Hals-, Nasen- und Ohrenärzte“ haben folgende Leitsätze betref- 
fend ärztliche Versorgung und Behandlung der tuberkulösen Erkran- 
kungen der oberen Luftwege ausgearbeitet: 

I. Nur die gemeinsame Arbeit der Fachärzte für die Erkrankungen der 
oberen Luftwege und der Tuberkuloseärzte kann das bestmögliche Ergebnis in 
in der Behandlung der Tuberkulose der oberen Luftwege erreichen. 

2. Die örtliche Organtuberkulose ist als eine Äußerung der Allgemeintuber- 
kulose anzusehen. Örtliche Behandlung und Allgemeinbehandlung müssen daher 
Hand in Hand gehen. 

Der Facharzt für die Erkrankurgen der oberen Luftwege muß die noch besse- 
rungsfähigen Fälle der tuberkulösen Erkrankungen der oberen Luftwege für die 
Behandlung in den Heilstätten auswählen und hat dabei in erster Linie für den 
Ausbau der technischen Behandlung zu sorgen. 

3. Die noch heilbaren Fälle der Tuberkulose der oberen Luftwege gehören 
zur Behandlung in die Lungenheilstätten, die unheilbaren in die Tuberkulose- 
abteilungen der Allgemeinen Krankenhäuser. Diese sollten bei Überfüllung der 
Heilstätten auch noch den heilbaren Fällen der tuberkulösen Erkrankungen der 
oberen Luftwege leichter zugänglich gemacht werden. 

4. Um den Ärzten Gelegenheit zu geben, sich in der technischen Behandlung 
der Tuberkulose der oberen Luftwege besser auszubilden, ist die Gründung von 
Spezialabteilungen für tuberkulöse Erkrankungen der oberen Luftwege an Hals-, 
Nasen- und Ohrenkliniken warm zu befürworten. 

In diesen Abteilungen muß eine Anzahl von Arbeitsplätzen zur gründlichen 
Ausbildung von Ärzten geschaffen werden. 

Derartig vorgebildete Ärzte sind dann am besten geeignet, tuberkulöse Er- 
krankungen der oberen Luftwege in Lungenheilstätten und in Krankenhäusern er- 
folgreich zu behandeln. 

Es ist natürlich Sache des Leiters der betreffenden Fachklinik, die Vollendung 
der Ausbildung des betreffenden Arztes, der sich an dieser Klinik besonders in der 
Behandlung der Tuberkulose der oberen Luftwege ausbilden will, zu bestimmen. 

5. Der zur Beratung dieser Leitsätze eingesetzte Ausschuß erblickte eine 
Hauptaufgabe darin, die heilbaren Formen der Tuberkulose der oberen Luftwege 
möglichst scharf zu begrenzen und dann die Versicherungsanstalten erneut durch 
ein Rundschreiben dringend darauf aufmerksam zu machen, daß diese heilbaren 
Formen der tuberkulösen Erkrankungen der oberen Luftwege auch ein Recht auf 
Anstaltsbehandlung haben, da sie wieder arbeitsfähig gemacht werden können. 

6. In die Vordrucke der ärztlichen Gutachten und Öbergutachten, die von 
Versicherungsanstalten, Krankenkassen und anderen öffentlichen rechtlichen Körper- 
schaften oder Wohltätigkeitsanstalten zum Zwecke der Einweisung von Lungen- 
kranken in eine Heilstätte herausgegeben werden, soll eine Frage nach der Be- 
schaffenheit der oberen Luftwege und etwaiger Atmungshindernisse durch diese auf- 
genommen werden. Sind in den oberen Luftwegen irgendwelche ernsten Störungen 
festzustellen, oder wird der Befund in dem Gutachten zweifelhaft gelassen, so soll 
das Gutachten eines Facharztes für die oberen Luftwege eingeholt werden. 

Chirurgische Eingriffe an den oberen Luftwegen die sich als notwendig er- 
weisen, besonders solche Eingriffe, die die Beseitigung von Atmungshindernissen be- 
zwecken, sollen nach Möglichkeit und, soweit es der Allgemeinzustand zuläßt, vor 
der Aufnahme in die Heilstätte gemacht werden. 

7. An allen den Stellen, deren Aufgabe die Fürsorge für erkrankte Kinder 
und deren Aussendung in Ferienkolonien, Bäder, Heilstätten usw. ist, soll, am 
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besten wohl durch Vermittlung des „Zentralkomitee zur Bekämpfung der Tuber- 
kulose“ immer wieder dahin gewirkt werden, daß bei der Auslese der zu Bade- 
und anderen Kuren zugelassenen Kinder dem Zustande des adenoiden Schlund- 
ringes größte Aufmerksamkeit geschenkt wird, und daß etwa notwendig erscheinende 
Eingriffe vor Antritt der Kur gemacht werden. 

8. Die „Vereinigung der Lungenheilanstaltsärzte“ soll bei ihren Mitgliedern, 
so weit sie Leiter von Lungenheilanstalten sind, eine Umfrage darüber veranstalten, 
wie weit und durch wen die Behandlung der oberen Luftwege in ihren Anstalten 
durchgeführt wird. Ein entsprechender Fragebogen ist von dem eingesetzten Aus- 
schuß ausgearbeitet worden. 

9. Der Vorstand der „Gesellschaft deutscher Hals-, Nasen- und Öhrenärzte“ 
ist auf Wunsch bereit, die Anstellung von beratenden Fachärzten und in der Be- 
handlung der oberen Luftwege ausgebildete Assistenten usw. für die Heilstätten zu 
vermitteln. Es erscheint dringend erforderlich, daß in jeder Lungenheilanstalt 
wenigstens ein Arzt gründlich in der Behandlung der Erkrankungen der oberen 
Luftwege und der Ohren ausgebildet ist. 

Io. Die Einrichtung besonderer Heilstätten für tuberkulöse Erkrankungen der 
oberen Luftwege oder besonderer Abteilungen in den Lungenheilstätten hierfür wird 
nicht befürwortet. An Uhniversitätskliniken und größeren Krankenhäusern sind da- 
gegen Sonderabteilungen für tuberkulöse Erkrankungen der oberen Luftwege dringend 
am besten außerhalb der Stadt in geeigneter Lage. 

. An Lupusheilstätten und Lichtheilstätten ist die Mitwirkung eines Fach- 
arztes ir die Erkrankungen der oberen Luftwege dringend erforderlich. 
Für den gemeinsamen Ausschuß: gez. Blumenfeld, 
Die Vorstände der „Gesellschaft deutscher Hals-, Nasen- und Öhrenärzte“ 
und der „Vereinigung deutscher Lungenheilanstaltsärzte“. 

Ferner nahm die „Vereinigung der Lungenheilanstaltsärzte“ folgende Ent- 
schließung an: 

Die Vereinigung der Lungenheilanstaltsärzte hat bei ihrer Versammlung in 
Wiesbaden im September 1921 von dem Plane des Vereins für Rekonvaleszenten- 
anstalten in Frankfurt, der Heilstätte Ruppershain zwei Abteilungen zur Behandlung 
der chirurgischen und Kehlkopftuberkulöse anzugliedern, Kenntnis genommen und 
begrüßt diese neue bedeutungsvolle Wafle im Kampfe gegen die Tuberkulose auf 
das freudigste. Sie hat sich einmütig dahin ausgesprochen, daß die von dem Chef- 
arzt der Heilstätte Ruppertshain Dr. Schellenberg wiedergegebenen Entwürfe auf 
das weitgehendste den Anforderungen der Zeit genügen, und daß es äußerst wünschens- 
wert wäre, diese Pläne möglichst rasch zur Durchführung zu bringen, damit Ruppers- 
hain, das, wie es die erste deutsche Lungenheilstätte war, auch auf diesem er- 
weiterten Gebiete bahnbrechend und vorbildlich werde. Bei einem persönlichen 
Besuch der Heilstätte Ruppertshain am 23. IX. hat sich eine große Anzahl der 
Teilnehmer der Versammlung davon überzeugt, daß gerade der Platz von Rupperts- 
hain vortrefflich für die zweckdienliche Erreichung des gesteckten Zieles geeignet ist. 


Die Vereinigung der Lungenheilanstaltsärzte: gez. Dr. O. Pischinger. 


Zeitlich im Anschluß an den Winterkurs 1922/1923 der „Sozialhygienischen 
Akademie Charlottenburg‘ veranstaltet das Kaiserin Auguste Viktoria-Haus, Reichs- 
anstalt zur Bekämpfung der Säuglings- und Kleinkindersterblichkeit in Charlotten- 
burg, Frankstraße, einen seminaristischen Kurs über Kinderernährung und 
Kinderkrankheiten. Dauer: ı4 Tage, Beginn: Montag, den ı2. Februar 1923. 
Programme sind durch die Geschäftsstelle des Kaiserin Augusta Viktoria-Hauses, 
Charlottenburg, Frankstraße, erhältlich. Die Hörergebühr beträgt für jeden Teil- 
nehmer M. 1000; für Ausländer im allgemeinen das Fünfzehnfache. Die Teil- 
nehmerzahl ist auf 50 beschränkt. 

Baldige Anmeldung erbeten an die Geschäftsstelle des Kaiserin Augusta 
Viktoria-Hauses, Charlottenburg, Frankstraße. 
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I. 
Gründung und Betrieb einer zentralen Fürsorgestelle für 
Lungenkranke in einem Landkreise, 


(Zugleich ı. Jahresbericht der Fürsorgestelle für Lungenkranke in Mansfeld für 
1921/22.) 


Von 


Kreismedizinalrat Dr. Ickert, Leiter der Fürsorgestelle. 


ainem mehrfach geäußerten Wunsche zufolge, mache ich diesen Jahresbericht 
A einem größeren Leserkreise zugänglich, weil es sich um eine zentrale Für- 
|| sorgestelle für Lungenkranke nach großstädtischem Muster handelt, welche 
? in einem sehr armen Landkreise mit nur kleinen Orten und mit sehr 
schwiörigen Verkehrsverhältnissen errichtet worden ist. Es soll hierbei etwas mehr 
wie sonst auf die Überwindung all der Schwierigkeiten eingegangen werden, welche 
im Gegensatze zur Groß- und Mittelstadt wohl überall in den Landkreisen den 
Kampf gegen die Tuberkulose so ungeheuer komplizieren. 


I. Die bisherige Tuberkulosefürsorge im Mansfelder Gebirgskreis. 
Bis Ostern 192I ist der Kreis durchaus nicht aller Tuberkulosefürsorge bar ge- 
wesen. Es bestand vielmehr an Stelle einer zentralen Fürsorgestelle jene Art von 
Fürsorgetätigkeit des Kreiswohlfahrtsamtes (K. W. A.), welche Kreismedizinal- 
rat Dr. Engelmann auf dem TuberkulosekongreßB Kösen 19022 als das Ideal 
der Tuberkulosefürsorge für ländliche Bezirke anpries. Aus Lebensmittelattesten 
und aus den Meldungen einer Krankenkasse erhielt das K.W.A. Kenntnis von 
Leuten, welche lungenkrank sein sollten. Es setzte daraufhin einen Fragebogen 
über Landrat und Gemeindevorsteher an die betreffende Gemeindeschwester in 
Umlauf, welch letztere den Kranken aufsuchte und in seiner Gegenwart den Bogen 
ausfüllte; wo keine Schwester vorhanden war, wurde meistens der Gemeindediener 
mit der Ausfüllung des Fragebogens betraut. Auf dem Dienstwege wanderte der 
Fragebogen über Gemeindevorsteher und Landrat an das K.W.A. zurück, welcher 
nunmehr dem Kreisarzte als dem Berater des K.W.A. zugestellt wurde. Dieser 
schlug nun entsprechend den Verhältnissen vor, daß entweder nichts zu veranlassen 
wäre, oder daß !/, Pfund Fett oder ı Dose Malzextrakt zu verabreichen wäre oder 
dergleichen. Der Fragebogen ging nun an das K.W.A. zurück, welches wieder auf 
dem Dienstwege über Landrat und Gemeindevorsteher anordnete, daß die Schwester 
I Dose Malzextrakt oder Fett an den Kranken zu verabreichen hätte. Nach Er- 
ledigung des Auftrages sandte die Schwester den Bogen wieder auf dem Dienst- 
wege an das K.W.A. zurück, von wo aus er nach 3 Monaten wieder in Umlauf 
gesetzt wurde, um festzustellen, wie es dem Kranken erginge. Es dürfte zu lang- 
weilig sein, hier in diesem Bericht wirklich völlig den eingeschlagenen Dienstweg 
zu erschöpfen. Der Dienstweg hat das ganze System zu Tode gehetzt. Jeder Laie 
empfindet ohne weiteres, daß auf solchem Dienstwege niemals die Volksseuche 
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Tuberkulose zu bekämpfen ist. Zufrieden waren mit dem System nur diejenigen, 
welche in der damaligen Zeit des Fettmangels eine erhöhte Fettration erhielten. 
Ob es sich wirklich um Tuberkulose handelte, das wußte kein Mensch. Mit aller 
Entschiedenheit machten gerade die Ärzte gegen dieses System Front, weil sie von 
der Mitwirkung völlig ausgeschaltet waren. 

II. Die Frage des Bedürfnisses und der Notwendigkeit einer in- 
tensiveren Tuberkulosefürsorge. Aus den vom K.W.A. gewonnenen Ziffern 
konnte immerhin geschlossen werden, daß die Tuberkulose im Mansfelder Gebirgs- 
kreise ganz erheblich verbreitet ist. Die Sterblichkeitsziffer ist sogar die größte im 
ganzen Regierungsbezirk Merseburg. Die Ursache ist entschieden die bestehende 
Industrie: Bergbau und Hüttenwesen. Der Kreis umfaßt mit seinen ca. 64000 Ein- 
wohnern 57 Gemeinden, von denen in 4 Städten (die größte mit ca. 9500 Ein- 
wohnern) und in 7 Gemeinden in der Hauptsache Arbeiter und Angestellte der 
Mansfelder Kupferschieferbauenden Gewerkschaft wohnen. In diesen 11r Industrie- 
gemeinden ist die Sterblichkeit an Tuberkulose nach meinen Erhebungen 4 mal, so 
groß als in den Gemeinden mit rein landwirtschaftlicher Bevölkerung. Die Sterb- 
lichkeitsziffern für die landwirtschaftlichen Orte des Kreises haben übrigens keine 
Gewähr der Richtigkeit an sich, weil dort keinerlei obligatorische ärztliche Leichen- 
schau besteht. Wenn dort jemand gestorben ist, meldet irgendein Angehöriger 
den Todesfall beim Standesbeamten an und gibt dabei eine Todesursache nach 
bestem Wissen und Gewissen an, gleichgültig, ob der Verstorbene in ärztlicher Be- 
handlung gewesen ist oder nicht. Welchen Wert solche Angaben von Laien haben, 
ermißt jeder, welcher sich einmal ernstlich mit Medizinalstatistik beschäftigt hat. 
Wir sind aber auf solche Angaben angewiesen, und trotzdem sind unsere Zahlen 
so hoch, daß der Kreis in bezug auf seine Tuberkulosesterblichkeit im Regierungs- 
bezirk an der Spitze steht. Jedenfalls erhellt aus diesen Bemerkungen ohne weiteres die 
Notwendigkeit eines intensiveren Kampfes gegen die Tuberkulose. Das Bedürfnis 
wurde von allen Schichten der Bevölkerung anerkannt, nicht zuletzt von einem 
großen Teile der Ärzte, welche man bekanntlich überall von der Gesundheitsfür- 
sorge ausschließen will, obgleich sie doch eigentlich berufene Sachverständige da- 
für sind. Ä 

Ill. Die Wahl des Systems der Tuberkulosefürsorge. Die von 
Engelmann so sehr empfohlene Fürsorgetätigkeit des K.W.A. an Stelle einer 
Fürsorgestelle für Lungenkranke hatte sich bei uns also nicht bewährt. Es galt 
nun zu wählen zwischen einer zentralen Fürsorgestelle, einer fliegenden Fürsorge- 
stelle, welche abwechselnd in den einzelnen Orten des Kreises Sprechstunde abhält, 
und einer Vielheit von kleinen örtlichen Fürsorgestellen, sozusagen einer größtmög- 
lichen Dezentralisation der Tuberkulosebekämpfung. Nominell hatte in unseren 
Kreisen schon eine große Reihe solcher lokalen Fürsorgestellen bestanden, deren 
Leiter meist Pfarrer waren. Leider war wohl die Annahme des Titels eines Leiters 
einer örtlichen Tuberkulosefürsorgestelle häufig die einzige Tätigkeit der Herren ge- 
wesen. Zum‘ Leiter auch einer lokalen Fürsorgestelle gehört aber auch ein Sach- 
verständiger, einer der wirklich die Krankheit Tuberkulose kennt, und das ist doch 
schließlich nur der Arzt. Leider verfügen T.andärzte nicht immer über Zeit und 
Lust, sich intensiv der Arbeit in einer lokalen Fürsorgestelle hinzugeben. Die sogen. 
„fiegende Fürsorgestelle“, welche bald hier, bald da Sprechstunden abhält, kam für 
uns deshalb nicht in Frage, weil wir eine Fürsorgestelle brauchten, welche wirklich 
etwas zu leisten imstande war, vor allem auch für die Ärzte, wenn nicht das Inter- 
esse der letzteren, einmal entfacht, allmählich wegen der Unzulässigkeit der Für- 
sorgestelle wieder erlöschen sollte. Einen ofienkundigen Spitzenkatarrh zu diagnosti- 
zieren, muß man wirklich jedem praktischen Arzte zutrauen; dazu brauchen wir 
keine Fürsorgestelle. Lediglich Sprechstunden für die Unbemittelten abzuhalten, 
lohnt sich nicht, da heutzutage fast alle in Krankenkassen usw., mit Ausnahme der 
Kleinrentner usw., versichert sind. Eine Fürsorgestelle muß vielmehr der Mittel- 
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punkt des ganzen Kampfes gegen die Tuberkulose sein. Deshalb muß sie die 
Tuberkulose aller Kreise erfassen, vor allem auch des Mittelstandes, mindestens, um 
die einzelnen Fälle alle zu registrieren — die Führung einer Statistik ist für eine 
Fürsorgestelle dasselbe wie eine gute Buchführung für den Kaufmann: die Grund- 
lage für die Bilanz, ob entsprechend dem Anlagekapital wirklich ‘etwas geleistet 
wird. Die Fürsorgestelle muß in erster Linie dem leider viel zu sehr beschäftigten 
Kassenarzte bei der Klärung unsicherer Diagnosen mit dem Instrumentarium helfen 
können, über welches der praktische Arzt in der Regel nicht verfügen kann, mit 
dem Röntgenapparat. Ein solcher läßt sich aber bei der Beschränktheit der zur 
Verfügung stehenden Mittel nur Ir mal beschaffen, und zwar in einer zentralen Für- 
sorgestelle, welche neben der eigentlichen Fürsorge auch genügend Diagnostik 
zu treiben vermag. Aus all diesen Gesichtspunkten wurde nur die Gründung einer 
zehtralen Fürsorgestelle von uns in Erwägung gezogen, und zwar in der Kreisstadt 
Mansfeld selbst, weil dort, obwohl bei weitem nicht die größte Stadt des Kreises, 
alle Fäden zusammenlaufen (Kreisbehörden, Finanzamt usw.). 

IV. Vorbereitende Arbeiten betreffend Organisation der Tuber- 
kulosebekämpfung und Finanzierung der Fürsorgestelle Im Haushalts- 
jahr 1920/21 hatte der Kreis 20000 M. für die Tuberkulosebekämpfung ein- 
gesetzt, welcher Betrag für das Berichtsjahr 1921/22 mit Rücksicht auf die Um- 
gestaltung der Tuberkulosefürsorge verdoppelt wurde, also 40000 M., eine sehr 
kleine Summe für das beabsichtigte Unternehmen, wenn man bedenkt, daß im 
Sommer 1921 ein halbwegs leistungsfähiger Röntgenapparat für Wechselstrom ohne 
jegliches Zubehör schon gegen 40000 M. kostete. Es galt nun Propaganda zu 
machen, I. um die Vertreter des Kreises im Kreisausschuß und Kreistag zu be- 
wegen, daß sie ihre Einwilligung zu der in Abschnitt III skizzierten beabsichtigten 


Verwendung der 40000 M. gaben — dem Herrn Landrat Becker des Kreises 
schuldet der Mansfelder Gebirgskreis für die großzügige Auffassung der ganzen 
Sachlage den wärmsten Dank — 2. um noch kapitalkräftige Organisationen und 


Privatpersonen zur Spendung von Geldern für den edlen Zweck zu veranlassen. 
Die Presse des Kreises öffnete bereitwillig ihre Spalten für eine größere Reihe von 
kleinen Artikeln, Notizen über die Tuberkulose, über den Kampf gegen sie, über 
die Aussicht dieses Kampfes, über die Notwendigkeit einer zentralen Fürsorgestelle usw. 
So wurde bewirkt, daB man von der Tuberkulose sprach, sich über sie unterhielt. 
Durch zahlreiche persönliche Konferenzen mit den Führern der Parteien, der Ge- 
werkschaften, mit den Vorständen von Krankenkassen und L.V.A. wurde allmählich 
die finanzielle Hilfe für die Gründung einer zentralen Fürsorgestelle sichergestellt. 
Es wurde beabsichtigt, alle, welche irgendwie ihre Unterstützung dem Kampfe gegen 
die Tuberkulose leihen wollten, in einem Verein zu sammeln, welcher die Fürsorge- 
stelle unterhalten und den Kampf gegen die Tuberkulose finanzieren sollte. 

In einer öffentlichen, eigentlich schon zum Zwecke der Vereinsgründung ein- 
berufenen Versammlung wiesen aber besonders die Linksparteien darauf hin, dab 
die ganze Tuberkulosebekämpfung nicht lediglich eine Vereinssache werden dürfe; 
die Sorge für die Tuberkulösen sei vielmehr Pflicht der Allgemeinheit, bzw. des 
Kreises, Durch diese Aussprache erschien es jedenfalls zweckmäßig, daß der Kreis 
die Fürsorgestelle gründete und unterhielt, dabei aber von den Gemeinden und 
den oben genannten Körperschaften, welche finanzielle Hilfe zugesagt hatten, unter- 
stützt wurde. Um allen Geldgebern einen Einfluß auf die Verwendung der ge- 
spendeten Mittel zu gewähren, wurde den Gemeinden und der Gemeinsamen Land- 
und Allg. Ortskrankenkasse beratende Stimme in dem zu einem Tuberkuloseausschuß 
erweiterten Kreisausschuß zugcebilligt, während alle anderen Geldgeber, Vereine und 
der Mansfelder Knappschaftsverein in Eisleben (Krankenkasse) in den „Verein zur 
Bekämpfung der Tuberkulose im Mansfelder Gebirgskreise‘“ (Zweigverein des „Haupt- 
vereins zur Bekämpfung der Schwindsucht für die Provinz Sachsen“ in Magdeburg) 
zusammengefaßt wurden. Der Verein wurde am 23. IX. 1921 gegründet. Der 
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Hauptverein in Magdeburg stiftete 1000 M. als Patengeschenk. Zum Vorsitzenden 
wurde der Kreismedizinalrat gewählt, welcher als Leiter der Fürsorgestelle zugleich 
Mitglied des genannten Tuberkuloseausschusses it. Es kamen zusammen an 
Geldern: vom Kreis 40 000 M., von den beiden großen Krankenkassen je 20000 M. 
= 40000 M., vom Zentralkomitee zur Bekämpfung der Tuberkulose in Berlin 
10000 M., von einzelnen Gemeinden des Kreises 12863 M., von der L.-V.-A. 
Sachsen-Anhalt 4838 M., von der Knappschafts-Pensionskasse 4000 M., an Vereins- 
beträgen 2025 M., zusammen 113776 M. Der Herr Landrat hat im Namen des 
Kreises schon allen den Dank des Kreises ausgesprochen. Außerdem sind dem 
Verein noch verschiedene höhere Stiftungen zugegangen, darunter 1000 M. von der 
Mansfelder Kupferschieferbauenden Gewerkschaft, 5000 M. von der Rheinischen 
Dynamitfabrik und 5000 M. von Herrn von Heimburg. Diese wurden zur Be- 
schaffung von Liegestühlen, zur Aufklärungsarbeit usw. vom Verein verwandt, wie 
sich der Verein unbedingt vorbehalten hat, nicht nur Bankier für den Kreis zu 
sein, sondern aktiv unter Zuhilfenahme aller Kräfte den Kampf gegen die Tuber- 
kulose zu führen. 

V. Die Einrichtung der Fürsorgestelle selbst. Mit Hilfe der gezeichneten 
Mittel konnten wir die geplante Fürsorgestelle einrichten und in Betrieb nehmen. 
Vom Kreise wurden uns zwei große Zimmer in einem dem Kreis gehörigen Gebäude 
überlassen. Das eine Zimmer wurde für Büro und Wartezimmer bestimmt, das 
andere wurde durch Zwischenwände geteilt in Untersuchungszinımer, Röntgenzimmer 
und photographische Kammer. Eine Ankleideschleuse zwischen Untersuchungs- und 
Wartezimmer spart uns die Zeit, welche das Wiederankleiden der Patienten in An- 
spruch nimmt. Ein weiteres Zimmer kam hinzu für ı Höhensonne. Eröffnet wurde 
die Fürsorgestelle am 12. X. 1921 durch den Landrat, welcher sie im Namen des 
Kreises dem Leiter übergab. Sie verfügt außer den genannten Räumen mit den 
entsprechenden Möbeln über ı Röntgenapparat (Ideal II) mit einem guten Durch- 
leuchtungsgerät und Vorrichtung für Röntgenphotographie, über eine Schutzwand 
und eine Höhensonne. Akten und Kartothek werden im großen und ganzen nach 
dem Muster der Stettiner Fürsorgestelle für Lungenkranke geführt, welche uns in 
jeder Hinsicht als Vorbild gedient hat; man kann sagen, unsere Fürsorgestelle ist 
ein Versuch, Einrichtung und Betrieb der großstädtischen Stettiner Fürsorgestelle 
(Leiter Dir. Dr. Bräuning) einem Landkreise anzupassen. Unsere Fürsorgerin für 
den Außendienst, Frau Witenz, ist auch dort ausgebildet. Außerdem verfügen wir 
über eine Röntgenassistentin, Frl. Büttner, und einen Sekretär, Herrn Koch, 
welcher uns als endgültiger Büroleiter erst Januar 1922 überwiesen wurde. Das 
kostet natürlich alles viel Geld. Aber indem vereinbart worden war, im Haushalt- 
jahr 1921/22 den Röntgenapparat nur zu ?/, zu bezahlen und die Restsumme von 
ca. 25000 Mark wie üblich zu verzinsen, balanzierte der Etat: den Einnahmen von 
113776 M. standen 112952 M. Ausgaben gegenüber und zwar 25500 M. persön- 
liche, 78342 M. sachliche Ausgaben und gııo M. für Kuren usw. Wohlgemerkt 
mit den 40000 M., welche vom Kreis selbst zur Verfügung gestellt worden waren! 
Die Fürsorgestelle kostete also im Berichtsjahre pro Einwohner 1,78 M. 

VI. Die Zusammenarbeit mit den Ärzten. Um von vornherein einen 
regen und geordneten Betrieb der Fürsorgestelle zu sichern, waren eine Reihe von 
Vereinbarungen getroffen worden, zuerst mit den Ärzten. Ohne engste Zusammen- 
arbeit mit den Ärzten ist keine Fürsorgetätigkeit möglich. Die Fürsorgestelle muß 
von vornherein alles vermeiden, was den Anschein erweckt, als ob sie als Kon- 
kurrenz der Ärzte aufträte oder gar sie überwache oder über ihnen stünde. Schließ- 
lich ist es ja Sache des Taktes des gesamten Personals der Fürsorgestelle, 
alle Reibungen mit den Ärzten zu vermeiden. Die Fürsorgestelle will mit den 
Ärzten die Tuberkulose bekämpfen, gegebenenfalls der Berater der Ärzte sein. Des- 
halb hat unsere Fürsorgestelle auf Behandlung der Kranken grundsätzlich verzichtet, 
außer wenn die Ärzte sie wünschen; Bestrahlung mit Höhensonne führen wir auch 
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nur auf ärztliche Verordnung aus, niemals verordnen wir selbst welche. Natürlich 
geben wir den Ärzten Ratschläge zur Behandlung ihrer Kranken, zumal wenn sie 
darum ersuchen. — Zunächst mußten die Ärzte für die Fürsorgestelle interessiert 
werden. Durch Vorträge im Ärzteverein wurde auf die Fortschritte auf dem Ge- 
biete der Tuberkulose aufmerksam gemacht, sowohl in bezug auf Therapie als auf 
Diagnosenstellung, über den Vorteil der Röntgenstrahlen, über die neuen Einteilungs- 
prinzipien u.a. m. Als das Interesse für die Fürsorgestelle (dadurch und wieder 
durch recht zahlreiche Besprechungen mit den Einzelpersonen)genügend geweckt war, 
wurden folgende Richtlinien für die Zusammenarbeit der Fürsorgestelle mit den 
Ärzten vereinbart: Die Fürsorgestelle nimmt grundsätzlich nur Kranke an, welche 
von den Ärzten ihr zngewiesen werden. Über jede Untersuchung erhält der be- 
handelnde bzw. zuweisende Arzt einen Bericht, von welchem eine Kopie in der 
Fürsorgestelle aufbewahrt wird (Durchschreibebücher, da wir keine Schreibmaschine 
haben!) Nun kann es aber geschehen, daß Patienten zu uns kommen von ziem- 
lich weit her (der weiteste Ort liegt hin und zurück 108 Bahnkilometer von uns 
entfernt) — und zwar als Selbstmelder: es würde grausam sein, diese Personen 
unverrichteter Sache wieder abziehen zu lassen und das teure Fahrgeld nach Ein- 
holung der Überweisung ihres Arztes noch einmal bezahlen zu lassen. Deshalb 
wurde für die Selbstinelder eine besondere Vereinbarung getroffen: die Fürsorgestelle 
darf auch die Selbstmelder annehmen, wenn diese die Benachrichtigung ihres Haus- 
arztes von ihrem Besuch in der Fürsorgestelle gestatten; dem Hausarzte wird also 
auch von diesem Falle der Befund mitgeteilt, aber während wir den überwiesenen 
Patienten die Antwort sogleich für den Arzt mitgeben zwecks Portoersparnis, senden 
wir den Bericht über die Selbstmelder durch die Post oder durch besonderen Boten, 
da sich herausgestellt hat, daß die Selbstmelder die Briefe an die Hausärzte bis- 
weilen unterschlagen. Ich bin dafür, peinlichst auf ein gutes Verhältnis zu den 
praktischen Ärzten zu halten; denn ohne sie ist nun einmal die Tuberkulose nicht 
zu bekämpfen. Ich vermeide auch, in Gegenwart der Kranken die Briefe an die 
Ärzte zu diktieren, um auch mündlich ein Bloßstellen der Ärzte den Kranken 
gegenüber zu verhindern, zumal wenn wir mit unseren Untersuchungsmethoden ein 
anderes Resultat gewonnen haben als der Kassenarzt, welcher möglichst in ı Stunde 
40 Patienten abfertigen soll; während der Brief diktiert wird, wird der Kranke in 
die Ankleideschleuse verwiesen, wo er nichts hören kann und sich inzwischen wieder 
ankleiden kann. Die Zusammenarbeit mit den Ärzten hat sich noch durch folgende 
Maßnahmen vertieft. In Fällen, wo rasche Hilfe, vielleicht auch finanzieller usw. 
Art, notwendig ist, senden wir unsere Fürsorgerin wegen der Kranken zum. be- 
handelnden Arzte, um mit ihm über das Wohl des Kranken zu beraten; zeitraubende 
Schreiberei wird dadurch vermieden, und die Zeit des Wartens des Kranken auf 
Hilfe unendlich abgekürzt. — Durch diese Maßnahmen scheint es, daß die Ärzte 
immer mehr Vertrauen zu uns fassen lernen; die Zahl der von den Ärzten zu- 
gewiesenen verhält sich zu den Selbstmeldern wie 5:1. 

VII. Sonstige Bedingungen für die Untersuchung in der Fürsorge- 
stelle. Das Recht auf Untersuchung in der Fürsorgestelle hat unter den unter VI 
genannten Bedingungen ein jeder. Für die Mitglieder der Krankenkassen, welche 
sich mit Beiträgen an der Gründung beteiligt haben und auch weiter zum Fort- 
bestehen der Fürsorgestelle beitragen sollen, ist die Untersuchung mit Röntgendurch- 
leuchtung kostenlos, natürlich auch für Unbemittelte.e Wer keiner Kasse angehört 
und etwas zahlen kann, zahlt die zeitüblichen Sätze. Röntgenphotos, welche nur 
angefertigt werden, wenn die übrigen Untersuchungsmethoden zu einer eindeutigen 
Diagnose nicht ausreichen, werden zum Selbstkostenpreis berechnet. 

IX. Fahrgeldvergütung usw. Alle außerhalb der nur 2000 Einwohner 
umfassenden Kreisstadt Mansfeld Wohnenden müssen mehr oder weniger große 
Strecken zurücklegen, um zur Fürsorgestelle zu gelangen. Um den Besuch von 
Seiten der Kassenmitglieder zu ermöglichen, haben sich auf Antrag die Kranken- 
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kassen entschlossen, das verausgabte Fahrgeld den Kranken zurückzuerstatten. Die 
Land- und Allgemeine Ortskrankenkasse beabsichtigt sogar, denen, welche Klein- 
oder Staatsbahn nicht benutzen können, Zehrgeld oder Entfernungsgebühren zu 
zahlen. Unbemittelten geben wir Beihilfen oder erstatten das ganze Fahrgeld, was 
im Berichtsjahre nur zweimal vorgekommen ist. Da dic Fürsorgestelle im Kreise 
sich bereits immerhin eines gewissen Rufes erfreut — eben durch den Röntgen- 
apparat —-, so scheint die Entfernung in keiner Weise ein Hinderungsgrund für 
den Besuch der Fürsorgestelle zu sein. Wir sehen streng darauf, daß die Kranken 
am selben Tage wieder an ihren Wohnort zurückkehren können. Wir haben des- 
halb die Sprechstunden auf 2 Nachmittage und auf 2 Vormittage gelegt, so daß die 
Arbeitsfähigen sich je nach ihrer Arbeitsschicht so einrichten können, daß durch den 
Besuch der Fürsorgestelle nach Möglichkeit kein Verlust an Arbeitsverdienst ent- 
steht. Bei Schwerkranken, welche nicht reisen können bzw. bettlägerig sind, macht 
die Fürsorgerin mit Unterstützung des Hausarztes eine Hausaufnahme. 

X. Auswurfuntersuchungen. Manche Fürsorgestellen, wie die Mannheimer, 
legen auf die Sputumuntersuchung geringen Wert. Nach den Mitteilungen von 
Flügge und Hippke soll der zeitraubenden Untersuchung der ausgehusteten 
Tröpfchen mehr Wert zukommen. Neuere Arbeiten aber aus der Stettiner Für- 
sorgestelle und aus dem Tuberkulosekrankenhaus Stettin- Hohenkrug geben der 
Sputumuntersuchung die Rolle wieder, welche sie seit Entdeckung der Tuberkel- 
bazillen gespielt hat. Jeder erfahrene Arzt kennt sicher mehrere Fälle, wo Bazillen 
im Sputum bei fast negativem klinischen oder röntgenologischen Befund vorhanden 
sind. Für unseren Mansfelder Gebirgskreis halte ich Sputumuntersuchungen auf 
Tuberkelbazillen wegen der Häufigkeit der Komplikation mit Staublunge für uner- 
läßlich. — Zunächst ließen wir alle Sputumproben im zuständigen Medizinalunter- 
suchungsamt (Halle) untersuchen. Bald merkten wir jedoch, daß die Kranken die 
Päckchen mit dem Uhntersuchungsmaterial einfach nicht absandten; wir blieben jeden- 
falls ohne Antwort. Seitdem untersuchen wir selbst im eigenen Laboratorium nach 
Möglichkeit das Sputum auf Bazillen und elastische Fasern, indem wir den Aus- 
wurf von den Patienten während ihres Wartens in der Fürsorgestelle in bereit- 
gestellten Gläsern sammeln lassen oder indem wir uns der Gemeindeschwestern oder 
der Desinfektoren gemäß Desinfektionsanweisung vom Februar 1921 zur Einsendung 
des Auswurfs an uns oder an das Untersuchungsamt bedienen. 

- XI. Die bisherigen Ergebnisse der diagnostischen Abteilung der 
Fürsorgestelle.e Vom 18. X. 1921 bis 31r. III. 1922 wurden in der Fürsorgestelle 
870 Personen aufgenommen und zwar 328 Männer, 342 Frauen, 177 Kinder, also 
136 Personen auf 10000 Einwohner in 5!/, Monaten. 85 Personen davon ge- 
hörten dem Mittelstande an. Von den Ärzten waren uns 506 Personen überwiesen 
worden; 104 Personen hatten sich selbst gemeldet; von der Fürsorgestelle waren 
zur Untersuchung 246 Angehörige bestellt. 329 Besucher hätten keinen tuberku- 
lösen Befund. Tuberkuloseverdacht wurde 59 mal festgestellt, geschlossene Lungen- 
tuberkulose 383 mal, offene 85 mal, Tuberkulose anderer Organe rr4 mal. Die 
Zahlen seien nur der Vollständigkeit halber mitgeteilt. Sie beziehen sich auf noch 
nicht ein Halbjahr. 

In einer ganzen Reihe von Fällen gelang es, die Kranken zur Aufgabe 
eines gefährlichen Berufes zu veranlassen. Dem Arbeitsamt des Kreises 
(Leiter: Herr Arndt) sind wir für die verständnisvolle Vermittlung von geeigneten 
Arbeitsstellen im Namen unserer Kranken sehr dankbar. 

XII. Die Außenfürsorge. Zunächst war gedacht, daß sich die Tuberkulose- 
fürsorgerin lediglich der sog. Offentuberkulösen, also der Bazillenhuster, annähme, 
dann aber auch derjenigen, in deren Auswurf trotz klinischen und röntgenologischen 
Bildes keine Bazillen gefunden wurden, also ganz nach dem Stettiner Schema. 
Anders wärc es ja auch nicht möglich gewesen, eine einzige Fürsorgerin für den 
ganzen Kreis zu bestimmen bei so ungünstigen Verkehrsverhältnissen: 57 Ortschaften, 














Berg und Tal — keine Straße führt auch nur 500 m horizontal und eben dahin. 
Bald zeigte sich indes, daß der Fürsorgerin noch ganz andere Aufgaben erwuchsen. 
Wir erwähnten schon oben, daß die Fürsorgerin sehr häufig den direkten Verkehr 
zwischen Ärzten und Fürsorgestelle vermittelt, im Namen der Fürsorgestelle mit 
ihnen über das Wohl der Kranken berät (s. Absch. VI). Aber als echte Fürsorgerin 
muß sie sich um das Wohl der ganzen Familie kümmern, muß manchmal Für- 
sorgerin für die Kleinkinder, für die Schulkinder, für die unehelichen Kinder, für 
die Säuglinge, für Verwahrloste sein, je nachdem es die jeweiligen Verhältnisse er- 
fordern — wohlgemerkt aber nur in dem Rahmen der von uns betreuten tuber- 
kulösen Familie; andersartige Fürsorgerinnen haben wir in unserem armen Kreise 
noch nicht. Für die tuberkulösen Familien wird sie von allein zur Familienpflegerin. 
Mit Recht, denn es kommt uns bei der Bekämpfung der Tuberkulose nicht allein 
darauf an, den Bazillenhuster unschädlich zu machen — die Ansteckungsverhütung 
ist ja uns die Komponente im Kampf gegen die Krankheit —, sondern möglichst 
das Niveau der Familie mit Ansteckend-Tuberkulösen in jeder Hinsicht (kulturell 
und sozial) zu heben. Daß sich die Tätigkeit der Fürsorgerin nicht allein nach 
den gemachten Wohnungsbesuchen abschätzen läßt, liegt klar auf der Hand. Sie 
kann auch nicht jeden Fall so häufig besuchen, wie wir möchten. Wir bedienen 
uns zu ihrer Unterstützung der ıı Gemeindeschwestern im Kreise, welche durch 
die schon oben erwähnte Preußische Desinfektionsanweisung vom Februar 1021 ein 
gutes Teil mit dem Kampf gegen die Tuberkulase verknüpft sind. Sie helfen die 
von uns betreuten Familien durch häufigere Besuche überwachen; mit ihnen hält 
die Fürsorgerin nach Bedarf 1—2 wöchentliche Besprechungen ab, größere gemein- 
same mit dem Leiter der Fürsorgestelle finden alle Vierteljahre statt. So ist es 
uns bisher mit geringem Personal möglich geworden, dem stetig wachsenden Pflichten- 
kreis zu genügen. Uns sind bis jetzt 85 Offentuberkulöse bekannt = 13,3 auf 
10 000 Einwohner. In 49 von 85 Familien mit Offentuberkulösen waren die Ver- 
hältnisse in keiner Weise hygienisch einwandfrei; am Ende des Berichtsjahres waren 
in 34 von den 49 Familien, also in mehr als Zweidrittel der Fälle, die Verhältnisse 
ganz oder mindestens hinreichend hygienisch gestaltet worden. Nur 4,7°/, der 
Offentuberkulösen hatten am 31. III. 22 kein eigenes Bett; 43,4°/, hatten ein 
eigenes Schlafzimmer. Leider waren 21 von den 85 Wohnungen zu klein. Die 
Wohnungsfürsorge versagt auf dem Lande noch mehr als in der Stadt. Die Gründe 
hierfür sind in der Vielheit der Verwaltungen in den Landkreisen zu suchen 
(57 Gemeinden = 57 Wohnungskommissionen), wie ich an anderer Stelle (s. Bericht 
über die ı. Tagung der Gesellschaft der Fürsorgeärzte 1922) ausgeführt habe. An 
eine Rationierung der Wohnungen für Tuberkulöse, wie sie in Stettin jetzt durch- 
geführt ist, ist in unserem Landkreise unter solchen Umständen noch nicht zu 
denken. 

XII Die Aufklärungsarbeit. Die Fürsorgestelle als Mittelpunkt des 
ganzen Kampfes gegen die Tuberkulose darf auf die Belehrung der breiten Massen 
nicht verzichten. Bei uns hat nach dem Prinzip der Arbeitsteilung der Verein die 
Aufgabe übernommen, die Aufklärungsarbeit, soweit als nötig ist, zu finanzieren. 
Von Notizen und kleinen Artikeln in den Zeitungen des Kreises, welche gelegent-. 
lich immer wieder auf die Tuberkulose hinweisen, ist oben schon gesprochen worden. 
Im November 1921 wurden in einer gemeinsamen Versammlung beider Lehrer- 
vereine des Kreises die Lehrer für den Tuberkuloseunterricht in der Schule ge- 
wonnen, welcher bald nach jener Versammlung einsetzte, und über welchen an 
anderer Stelle ausführlich berichtet werden soll. Im Sommer 1922 sollen Licht- 
bildervorträge und Filme für Kinder und Erwachsene folgen. (Inzwischen erfolgt.) 
Die Besichtigung der Fürsorgestelle von Seiten der Schulkinder unter Leitung eines 
Lehrers (Röntgenapparat) gab für den Unterricht gutes Anschauungsmaterial. 

XIV. Vorbeugende Tätigkeit. Noch ehe die Fürsorgestelle ins Leben 
getreten war, wurden auf Veranlassung des Verfassers in der Kreisstadt Luft- und 
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Sonnenbäder unter Leitung der Gemeindeschwester für solche schwächliche Kinder 
veranstaltet, welche aus irgendeinem Grunde nicht einer Ferienkolonie hatten an- 
geschlossen werden können. Eine Wiese mit großen, genügend Schatten spendenden 
Bäumen in der Mitte, war von Herrn Administrator Köhler zur Verfügung gestellt 
worden. Dort wurde regelrecht und ganz individuell dosiert sonnen- und luft- 
gebadet. Die Kinder erhielten zum Selbstkostenpreis !/, I Milch täglich, welche die 
Eltern gern bezahlten. Diese Bäder, 4 Wochen lang durchgeführt, hatten deutlich 
zur Erholung der Kinder beigetragen — ein Erfolg, welcher uns nach diesem sozu- 
sagen „blinden Versuch“ ermutigt, diesen Sommer die Bäder längere Zeit und zu- 
nächst in allen Io Industriegemeinden fortzusetzen. Da die Gemeindeschwester von 
Mansfeld ihre Arbeitskraft liebenswürdigerweise unentgeltlich zur Verfügung gestellt 
hatte, sind uns keinerlei Kosten durch diese Sonnenbäder entstanden. 

XV. Die Stellung der Lungenfürsorge zu den anderen Fürsorge- 
orten des Kreises. Von einer Seite war uns der Vorwurf gemacht worden, daß 
wir zuungunsten der Säuglings- und anderer Fürsorgearten zu viel Mittel zugunsten 
der Lungenkranken verwändten. Mit Unrecht. Mit Absicht haben wir die Fürsorge 
für die Tuberkulösen zum Mittelpunkt aller Fürsorgebestrebungen gemacht, weil für 
unseren Kreis die Tuberkulose der Hauptwürgengel ist. Ist eine Fürsorgeart voll- 
ständig und ausreichend ausgebaut, so kristallisieren sich zwanglos die anderen 
Fürsorgearten organisch an sie an. Ich habe oben schon angedeutet, wie unsere 
Tuberkulosefürsorgerin ganz allmählich von selbst zur Familienfürsorgerin geworden 
ist. Ich behaupte nicht, daß unsere Auflassung die allein richtige ist. Es führen 
naturgemäß viele Wege zum Ziel. Bei uns galt es jedenfalls, wenigstens auf einem 
Gebiete erst mal etwas brauchbares so zu schaffen, daß die gesamte Bevölkerung 
Vertrauen zur Fürsorgearbeit faßt. 


XVI. Schluß und Ausblick. Wenn auch durch ein arbeitsreiches Jahr 
vieles ausgebaut und vieles angebahnt ist, so daB es scheint, daß unsere junge 
Fürsorgestelle schon aus den Kinderschuhen herausgewachsen ist, so bleibt doch 
noch sehr viel zu tun übrig. Zunächst werden die finanziellen Nöte des Vater- 
landes auch bei uns anklopfen und an die Beschränktheit der Geldmittel erinnern. 
Trotz dieser Nöte sind wir aber gezwüngen, unser Programm weiter in dem dar- 
gelegten Sinne fortzuführen und sogar zu erweitern, eingedenk der Tatsache, daß 
Heilstättenkuren vom Mittelstande kaum noch durchgeführt werden können und daß 
von den Landesversicherungsanstalten usw. selten noch 3 Monate, meist nur noch 
8 Wochen Kur gewährt werden. Hier erwächst dem Verein und der Fürsorgestelle 
die Aufgabe, Ersatz zu schaffen. 


Druck von Metzger & Wittig ın Leipzig. 
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1. ORIGINAL-ARBEITEN. 


© XX. 
Über die flüchtigen, entzündlichen tuberkulösen Krankheits- 
erscheinungen bei Kindern. 


(Aus dem Hamburgischen Nordseehospital Sahlenburg, Cuxhaven. Leitender Arzt: 
weiland Prof. Dr. Wieting.) 


Von 


Dr. E. Rüscher, 
jetzt Hausarzt des Sanatoriums Bad Kappenau-Heidelberg. Leiter: Prof. Dr. Vulpius- Heidelberg. 


säjie Tuberkulose des Kindesalters bietet entsprechend der lebhafteren Reaktions- 
1 fähigkeit des kindlichen Organismus und in Anbetracht des Umstandes, daß 
d wir es hier mit den Frühformen der Tuberkuloseinfektion zu tun haben, gegen- 

=== iiber der Tuberkulose der Erwachsenen, wo es sich meist um sogenannte tertiäre 
For ormen handelt, Gelegenheit, flüchtige Erscheinungsformen mannigfaltiger Art als Aus- 
druck der Wechselwirkung zwischen Krankheitserreger und Organismus zu beob- 
achten, die, wenn auch meistens pathologisch-anatomisch unspezifisch, doch als 
Wirkung der Tuberkuloseinfektion angesehen werden müssen. ' 

Die flüchtigen Krankheitserscheinungen bei Tuberkulösen, die im folgenden 
besprochen werden sollen, bedürfen hinsichtlich der Frage, ob bazillär oder toxischer 
Natur, noch weiterer Aufklärung für die meisten Formen. Die Ansichten der einzelnen 
Autoren lauten oft entgegengesetzt; jedoch ist nicht zu verkennen, daß das Gebiet 
der sogenannten tuberkulotoxischen Krankheitsprodukte im Laufe der Jahre immer 
mehr zugunsten der bazillären Komponente eingeengt wurde. Daß Tuberkelbazillen 
im Blute Tuberkulöser kreisen können, ohne zu dem Krankheitsbilde der sogenannten 
Miliartuberkulose zu führen, ist bewiesen; ob dies zufällige Befunde sind, oder ob 
man die Bazillämie als die Regel anzusehen hat, ob «das Tuberkulin mobilisierend 
wirkt, darüber ist noch keine Einheitlichkeit der Ansichten erzielt. Nur einige 
Untersuchungsergebnisse seien hierzu angeführt. Brown, Heise, Petroff hatten 
3,5°/,, Möllers und Oehler 8,6°/,, Weihrauch 7,4°/,, Arieti ro°/, positive 
Resultate bei der Blutuntersuchung auf Tuberkelbazillen beim Menschen. Haas 
erklärt den Nachweis der Bazillen als rein zufälligen Befund, er glücke nur, wenn 
der Untersucher gerade im Augenblicke einer vorübergehenden Bazillämie Blut ent- 
nommen habe. Nach Calmette ist die tuberkulöse Bazillämie eine häufige Er- 
scheinung; der geringe Prozentsatz der positiven Ergebnisse ist nach seiner Ansicht 
eine Folge einer zu geringen verarbeiteten Blutmenge. 
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Ähnlich äußert sich Klemperer; nach ihm ist vielfach in der eingespritzten 
Blutmenge nicht die genügende Anzahl virulenter Keime vorhanden, um beim Ver- 
suchstier eine Tuberkulose hervorzurufen. 

Beim tuberkulösen Meerschweinchen sind die positiven Resultate bedeutend 
höher. Moewes fand in 72°/, Bazillen im Blut, Calmette spricht von fast stets 
positiven Resultaten. Es würde dies dem von Calmette erhobenen Einwand für 
das häufige Versagen des Bazillennachweises im Menschenblut entsprechen, denn 
beim Versuchstier ist die angewandte Blutmenge eine relativ ungleich größere. 
Rabinowitsch fand auch beim hochgradig tuberkulös-kranken Meerschweinchen 
keine Bazillen im Blut; diese wurden erst nachweisbar nach Injektion von Alt- 
tuberkulin. Diese Mobilisierung der Tuberkelbazillen durch Tuberkulininjektion wird 
bestritten unter anderen von Brown, Heise, Petroff, Möllers und Oehler, 
Calmette und Haage, A. Mayer u.a. m. 

Daß die im Blutsediment gefundenen säurefesten Stäbchen auch immer echte 
Tuberkelbazillen sind, wird bestritten u.a.von Kahn, RumpfundZeißler. Sehr sorg- 
fältige Untersuchungen hierüber hat .Man angestellt: er fand bei 40 Fällen chırur- 
gischer Tuberkulose 18mal, bei 22 Fällen klinisch Tuberkuloseffeier gmal säure- 
alkohol- und antiforminfeste Stäbchen, die die Granulafärbung nach Much zeigten; 
obwohl auch dies noch kein unbedingter Beweis für die tuberkulöse Natur der 
Stäbchen ist, tritt Man doch für eine solche ein, zumal seine peinliche Arbeitsweise 
die Herkunft der Stäbchen aus irgendwelchen Verunreinigungen ausschließt. 

Sehr hohe positive Resultate weisen die Untersuchungen von Kennerknecht 
auf; sie fand bei 68 Fällen sicherer Tuberkulose in 100°/,, bei 20 Tuberkulose- 
verdächtigen in 90°/, und bei 31 Tuberkulosefreien, wo auch teilweise wiederholte 
Tuberkulinreaktionen (kutane) negativ ausgefallen waren, in 74"/, Tuberkelbazillen 
im Blut. Ihre ı3 Tierimpfversuche fielen sämtlich positiv aus. 

Während man sıch nun mit dem positiven Bazillenbefund auch in I00°/, 
der Fälle bei sicheren Tuberkulösen abfinden kann, also eine ständige Bazillämie 
während der Tuberkulose zugeben könnte, so wird diese Frage durch die recht 
erheblichen positiven Befunde bei Tuberkulosefreien wieder sehr kompliziert, und 
Zweifel an der Echtheit der positiven Tuberkelbazillenbefunde, wie sie von Rumpf 
und Zeißler, Kalın u.a. m. geäußert werden, scheinen uns sehr gerechtfertigt. 
Erkennen wir die 90°, positiven Resultate bei Tuberkulosefreien als einwandfrei 
an, so müßten wir den Tuberkelbazillus als einen ständigen Bewohner auch des 
gesunden menschlichen Organismus ansehen, cer, für gewöhnlich avirulent und 
demnach nicht allergieerzeugend, unter gewissen Bedingungen eine Virulenzsteigerung 
und damit Pathogenität erringen könnte, womit es jetzt erst zum Ausbruch der 
Krankheit, d. i. der Wechselwirkung zwischen Organismus und Infektionserreger, 
kommen würde, mit anderen Worten ein an und für sich harmloser Schmarotzer 
würde aus uns unbekannten Bedingungen zum krankmachenden Keim. 

Eine derartige Auffassung widerspricht einstweilen noch allen Beobachtungen 
und erscheint doch sehr unwahrscheinlich. 

Meilen wirft hierzu «ie Frage auf, ob nicht die im Blut gefundenen Tu- 
berkelbazillen auf dem \Verdauungswege, indem sie die Darmzellen durchwandern, 
mit Chylus und Lymphe ins Blut gelangt sein könnten, herrührend von verschlucktem 
Speichel und bei nicht Tuberkulösen durch Flüggesche Tröpfchen oder verunreinigte 
Nahrung. So hätte man nach seiner Ansicht auch eine Erklärung für die geringe 
Virulenz (Passage (les Magendarmkanals) und für das Vorkommen bei Nichttuber- 
kulösen. 

Wir sehen also, daß die Frage der Häufigkeit des Kreisens von Tuberkel- 
bazillen im Blut beim tuberkulösen Menschen noch der weiteren Bearbeitung und 
Klärung bedarf. Es bleibt daher bei einer Reihe der nachstehend zu schildernden 
Krankheitserscheinungen, bei denen der Nachweis der Bazillen im befallenen Ge- 
webe noch nicht gelang, gleichsam deın persönlichen Geschmacke überlassen, ob 
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Tuberkelbazillen selbst, vielleicht wenig virulente, oder Bazillentrümmer oder nur 
Stoffwechselprodukte der Bazillen, das Tuberkulin cum grano salis für den jeweiligen 
Prozeß verantwortlich zu machen sind. 


Poncet, einer der besten Kenner und Namensschöpfer der sogenannten „ent- 
zündlichen Tuberkulose“, der die Möglichkeit tuberkulotoxischer Krankheitsprodukte 
keineswegs in Abrede stellt, legt großes Gewicht auf die verschiedene Virulenz der 
Bazillen. Wir lesen bei ihm: „Schematiquement, si l’on vent, il y a par la bacterio- 
logie trois races de bacilles de Koch: des bacilles très virulents à réaction étroite- 
ment spécifique; des bacilles atténués, à réaction peu caractérsitique, mais encore 
spécifique; des bacilles de pouvoir très amoindri, à réaction banale.“ Er stūtzt sich 
unter anderem auf Versuche von Arloing, der im Laboratorium immer schwächere 
Serien von Bazillen züchtete, bis er zu solchen gelangte, die „n’ayant plus le pouvoir 
infectant habituel, produisent seulement des lesions inflammatoires, congestives, puis 
sclereuses, chez les animaux inocules.“ 


Wenden wir uns zunächst den flüchtigen Krankheitserscheinungen tuberkulöser 
Ätiologie seitens der Haut zu. Beim Studium der einschlägigen Literatur und auch 
auf Grund eigener Beobachtungen erscheint uns die Behauptung Poncets: „dans 
la domaine cutané la tuberculose non specifique peut tout faire“ kaum übertrieben 
zu sein, wie es zunächst klingen mag. 


Die tuberkulösen Veränderungen der Haut teilt man ja allgemein ein in echte 
Hauttuberkulose und Tuberkulide, erstere bazillärer Natur, letztere toxischer oder 
auch durch tote Bazillen und deren Trümmer, teilweise auch durch avirulente Keime 
hervorgerufen. Die neuen Forschungsergebnisse jedoch haben die Grenzen zwischen 
beiden vielfach verwischt, da in dem Gewebe, das man bislang als Tuberkulid 
ansprach, der Nachweis virulenter Keime gelungen ist, wie beim Lichen u. a. m. 
Nach Moro ist damit jedoch noch nicht ‘gesagt, daß diejenigen Krankheitserschei- 
nungen, bei denen der Nachweis der Tuberkelbazillen im Gewebe glückte, nun auch 
immer nur eine bazilläre Ätiologie haben müßten, da ja das Tuberkulin allein, z. B. 
bei Einreibungen, lichen- ünd akneartigen Ausschlag erzeugen könne. Tschilin- 
Karian widerspricht allerdings dieser Behauptung, denn nach seiner Ansicht könne 
man den durch Tuberkulineinreibungen hervorgerufenen lichenartigen Ausschlag viel- 
fach anatomisch sehr gut vom echten bazillären Lichen scrophulosorum unterscheiden 
und so entscheiden, ob es sich um hämatogene bazilläre Entstehung oder um 
künstlich exogen erzeugten Ausschlag handele. Wie dem auch sei, wir wissen jeden- 
falls, daß es durch Tuberkulin allein gelingt, den bazillären sehr ähnliche Krank- 
heitsbilder zu erzeugen, und wir müssen Moro recht geben, wenn er den Streit 
um „echte und unechte‘“ Hauttuberkulose z. T. als überflüssig darstellt und als 
„springenden und gemeinsamen Punkt bei allen diesen Prozessen die spezifische 
Reaktion einer überempfindlichen Haut auf eingedrungenes Antigen‘ hervorhebt. Die 
Tatsache der Toxituberkulide wird unter anderen auch von Grouven, Bandelier 
und Roepke, Ehrmann usw. zugegeben. 


Ob Tuberkulide oder Tuberkulosen entstehen, hängt nach Jadassohn ab von 
der Reaktionsfähigkeit der Haut, die bei ein- und demselben Kranken an verschie- 
denen Hautstellen und auch zu verschiedenen Zeiten verschieden sein könne. Daher 
könne z. B. ein Kranker Tuberkulide aufweisen, während bei einem anderen sich 
unter sonst gleichen Bedingungen (abgesehen von der individuellen Reaktionsfähigkeit) ° 
Tuberkulosen entwickeln würden. 

Eine neue Arbeitshypothese für ätiologische Grundlagen gewisser tuberkulöser 
Hauterkrankungen geben Groß und Volk an, sie konnten nämlich nachweisen, daß 
bestimmte Lichtarten auf der Haut von Meerschweinchen, die durch Bakterienwirkung 
verändert war, anders zu wirken imstande sind als auf normaler Haut. 

Die im Verlauf einer Tuberkulose von vielen Seiten beschriebenen, wohl 
ziemlich häufigen, nur jedoch wenig beachteten flüchtigen Erytheme werden wohl 
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allgemein als Tuberkulinwirkung aufgefaßt, sie gleichen denen völlig, die nach Tuber- 
kulineinspritzungen auch von uns öfters beobachtet werden konnten. | 

Einen solchen Fall möchte ich hier kurz anführen: 

P. M. 5 Jahre.alter Junge leidet an Bronchialdrüsentuberkulose und coxitis 
tuberculosa. Röntgenbild der Lungen und Hüfte zeigten positiven Befund. Zwecks 
Sicherung der Diagnose des vermeintlichen tuberkulösen Hüftleidens wird versucht, 
eine Herdreaktion auszulösen. Auf !/, mg Alttuberkulin-Koch erfolgte keine nennens- 
werte Reaktion. 

Auf 5mg Alttuberkulin deutliche Stich- und Allgemeinreaktion. Höchst erreichte 
Temperatur 38,9° (rektal). Spontane heftige Schmerzen im Hüftgelenk. Starker 
Druck-, Stauchungs- und Bewegungsschmerz (vorher kaum vorhanden). Alte Pirquet- 
Impfstelle heftig aufgeflammt. Besonders am Rumpf, weniger deutlich an ‘den Ex- 
tremitäten, reichliche, unregelmäßig gestaltete, kleinfleckige, leicht erhabene Efflores- 
zenzen, die mit Abklingen der Herdreaktion und Allgemeinreaktion völlig wieder 
verschwinden. 

Ein weiterer sehr demonstrativer Fall ist von de Brun (zitiert bei Seifert) 
beschrieben worden, hier trat täglich, gleichzeitig mit der Temperatursteigerung, ein 
flüchtiges, über den ganzen Körper ausgebreitetes, klein bis großfleckiges, scharf- 
umschriebenes Erythem auf, das auf Fingerdruck abblaßte und während der Nacht 
regelmäßig verschwand. De Brun sieht das Erythem als toxisch bedingt an, wofür 
ja auch das ganze Bild spricht. Aus der Fülle der .besonders von französischer 
Seite beschriebenen Exanthemformen bei Tuberkulose seien nur wenige Beispiele 
noch herausgegriffen. 

Jeßner beschreibt ein roscola-ähnliches Exanthem bei Miliartuberkulose, das 
er gleichfalls als toxisch deutet. Wir kennen sonst bei dieser letalen Tuberkulose- 
form noch andere Krankheitserscheinungen von Seiten der Haut, wie stecknadel- 
knopf- bis hirsekorngroße flache, rötlich-braun gefärbte, teils Schüppchen tragende 
Effloreszenzen (Leiner und Spieler), ferner punktförmige, bläschenartige, knötchen- 
förmige Bildungen mit zentraler Nekrose, auch furunkelartige Infiltrate und Geschwüre 
(Matthes). 

Doch sind diese, wie der Natur der Erkrankung entspricht, meist stark ba- 
zillenhaltig, abgesehen von der auch beschriebenen Folliclis, während toxische Pro- 
dukte, wie die Phlyktänen, meines Wissens noch nicht beobachtet wurden, was 
vielleicht mit der negativen Tuberkulinreaktion bei Miliartuberkulose zusammen- 
hängen dürfte. ‘ 

Deric et Gardiere beschreiben fünf Schübe eines scharlach-ähnlichen 
Exanthems. 

Zu den herpes-ähnlichen Effloreszenzen, die auch bei Lungentuberkulose bis- 
weilen beschrieben wurden, seien drei eigene Beobachtungen angeführt. 

Bei einem 14jährigen Jungen sahen wir im Anschluß an eine sehr heftige 
Intrakutanreaktion einen typischen Herpes zoster auftreten, für dessen Auftreten keine 
andere Ursache sonst hätte angenommen werden können. Bei einem an schwerer 
Bronchial- und Mensenterialdrüsentuberkulose leidenden ı5jährigen Mädchen, das 
einer Alttuberkulinkur unterzogen wurde, entwickelte sich gleichzeitig mit einer 
heftigen Stich- und Allgemeinreaktion im Gebiet des unteren Trigemiussastes ein 
intensiver Herpes. Und schließlich schossen bei einer an multipler Drüsen- und 
Hauttuberkulose leidenden ı3 jährigen, eine starke Ponndorfreaktion begleitend, an 
verschiedenen Stellen des Körpers gruppenförmig angeordnete, bläschenförmige 
Effloreszenzen auf. 

Einen Fall von Erytheme polymorphe, dessen häufiges Vorkommen bei tuber- 
kulösem Rheumatismus zuerst von Pons beschrieben wurde, schildert Nicola Trulli; 
jedesmal den akuten Fortschritt des Lungenprozesses begleitend, wurden bei einem 
Kranken drei Schübe von Erytheme polymorphe beobachtet, der erste Schub war 
makulo-papulös, der zweite knötchenförmig, der dritte makulu-papulo-nodulär, makulo- 
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-papulös und nodulär. Trulli erblickt die Ursache in einer tuberkulösen Intoxikation 
im Gegensatz zu Pons und Hildebrandt, die derartige Erscheinungen als 
Ausdrucksform einer tuberkulösen Septikämie ansehen. 

Bevor ich im folgenden Krankengeschichten wiedergebe, die die sogenannte 
entzündliche Form der Tuberkulose, die Flüchtigkeit ihrer Krankheitserscheinungen 
uns deutlich vor Augen führen, die neben Erscheinungen von Seiten der Haut 
und Unterhautzellgewebes, wie Purpura, Ödeme, Urticaria und Granulome auch 
solche der Gelenke und Sehnenscheiden bzw. der serösen Häute, Pericard, Peri- 
toneum, aufzuweisen haben, möchte ich noch kurz zu sprechen kommen auf Ery- 
thema nodosum, Psoriasis und auf Erscheinungen von Seiten der Bindehäute, die 
Phlvktänen. 

Daß das Erythema nodosum tuberkulösen Ursprungs sein kann und auch 
wohl nicht so selten ist, darüber kann heute auf Grund der zahlreichen einschlägigen 
Beobachtungen kein Zweifel mehr bestehen. Aus zahlreichen in der Literatur mit- 
geteilten Fällen ist ersichtlich (die Arbeiten alle anzuführen, erübrigt sich), daß das 
Erythema nodosum oft der Ausdruck einer vorübergehenden Aktivierung eines bis- 
lang latent gewesenen tuberkulösen Herdes ist, ferner, daß es der Vorläufer der 
Miliartuberkulose sein kann; Poncet bezeichnet es als „annunciateur d’une tuber- 
culinisation grave d’une prognostic reserve“. Während nun die einen Toxine als 
Ursache ansehen, halten andere das Erythema nodosum für die Ausdrucksform 
einer tuberkulösen Bazillämie. | 

L. Dor gelang als erstem der Nachweis von typischen Riesenzellen, jedoch 
wird dieser Befund von Poncet und seinen Schülern selbst für eine Seltenheit 
erklärt, da im allgemeinen der Erythemknoten lediglich eine banale Entzündungsform 
der Tuberkulose ohne Bildung spezifischer Elemente darstelle. 

Landouzy, Laederich und Richet fils konnten angeblich den Kóghsdien 
Bazillus im Gefäßlumen des Ervthemknotens nachweisen, auch durch Einbringen 
eines Gewebsstückes des Knotens in ein Meerschweinchen bei diesem Versuchstier 
eine manifeste Tuberkulose erzeugen. Diese Beobachtung ñndet ihre Bestätigung 
durch Guttmann, der bei einem Falle ven Rheumatismus tuberculosus mit Erythema 
nodosum im Blut sowohl wie im Hautknoten Tuberkelbazillen nachweisen konnte. 
Auf die große Ähnlichkeit des Erythemknotens mit einer Stichreaktion nach Tuber- 
kulin machten zuerst Chauffard und Troisier aufmerksam, worauf: auch neuer- 
dings Ernberg in einer ausführlichen Arbeit über die Ätiologie dieses Krankheits- 
bildes nachdrücklich hinweist. Ernberg faßt das Erythema nodusum als autogene 
Tuberkulinreaktion auf, betont jedoch, daß es kein Tuberkulid sei, denn ein Tuber- 
kulid sei ein tuberkulöser Her«d im kleinen. Daher zeige der Erythemknoten auch 
keine Herdreaktion; er sei einer kräftigen Pirquetreaktion zu vergleichen, bei der bei 
Wiederholung der Impfung kein Wiederaufllammen der ersten Stelle zu konstatieren 
sei, weil das Tuberkulin hier verbraucht und der Prozeß abgeschlossen sei; bei einer 
erst negativen Reaktion sei das Tuberkulin unverbraucht liegen geblieben, daher ein 
Aufflammen bei einer zweiten positiven Impfung. Diese Behauptung Ernbergs 
widerspricht m. E. den Tatsachen, denn wir können es ja ständig, z. B. bei Ponn-. 
dorfkuren, beobachten, daß gerade alte, früher sehr stark positive Ponndorfimpfstellen 
bei erneuter Impfung z. T. sehr intensiv wiederaufflammen, dasselbe öfters auch 
eintritt nach Tuberkulininjektionen, ferner unter solchen Umständen, wo wir eine 
autogene Tuberkulinisation annehmen müssen. 

Man könnte höchstens annehmen, daß die Zellen, die sich am Zustandekommen 
des Erythemknotens beteiligen (aufgefaßt als autogene Tuberkulinreaktion) sich zur 
Zeit des Ablassens noch in einem Erschöpfungsstadium befinden und daher auf den 
Reiz des Tuberkulins noch nicht wieder anzusprechen vermögen, oder daß der Reiz 
für diese ein unterwertiger sei. Für diese Auffassung scheinen auch Beobachtungen 
zu sprechen derart, daß Ponndorfimpfstellen, wenn die Reaktion noch nicht völlig 
abgeklungen war, also nach etwa 8 Tagen, eine auf ihnen vorgenommene Pirquet- 
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impfung nicht reagieren lassen, auch selbst nicht reagieren, daB aber auf der älteren 
noch deutlich sichtbaren, etwa 4 Wochen zurückliegenden Ponndorfimpfstelle die 
Pirquetimpfung der auf normaler Haut vorgenommenen, zum mindesten gleich stark 
positiv, ja in einigen Fällen sogar etwas stärker ausfällt. Wir müssen also wohl 
eher -auf Grund der obengenannten Erscheinungen mit einem durch einmal erfolgte 
Reaktion reizempfindlicheren Gewebe rechnen, das sich ähnlich einem tuberkulösen 
Herd verhält. Das Wesen der Tuberkulinreaktion ist ja leider noch immer nicht 
völlig geklärt, wie auch die letzten Veröffentlichungen von Selter und Rosenbach 
uns wieder zeigen, so daß derartige Erklärungsversuche sehr hypothetischen Cha- 
rakter haben. 

Ein Umstand, der für die Tuberkulinnatur des Erythema nodosum zu sprechen 
scheint, ist die Möglichkeit, ein Rezidivieren der Krankheitserscheinungen durch 
Tuberkulininjektionen hervorzurufen, was Chauffard und Girard und vor allem 
Ernberg wiederholt gelang. 

Weiter möchte ich noch anführen, dab Hegler das Erythema nodosum als 
Krankheit sui generis mit problematischem Erreger (Goudron tritt für die Über- 
tragbarkeit ein) auffaßt und ihm eine Rolle ähnlich den Masern zuschreibt, die 
Tuberkulose zu begünstigen; andererseits soll nach seiner Ansicht ein Tuberkulöser 
dem Erreger des Erythema nodosum gegenüber weniger Schutzstoffe besitzen, womit 
das häufige Befallensein Tuberkulöser zu erklären sei. 

‘ Auffallenderweise haben wir seit Juli 191g bis heute keinen einzigen Fall von 
Erythema nodosum bei unserem doch reichlichen Krankenbestande beobachten können. 

Besonders von französischer Seite wieder. wird der Zusammenhang von Psoriasis 
und Tuberkulose betont. 

Poncet erklärt die Psoriasis als den ,‚.type des affections rheumatismales“. Er 
sah oft die Coincidence von Psoriasis und tumor albus einerseits und campodactyles 
andererseits, Er sieht diese Krankheitsform als bedingt an durch eine Intoxication 
tuberculeuse lente.e Doch unter Umständen könne die Psoriasis auch eine bazilläre 
Dermatose sein, ähnlich wie der Lichen, pityriasis rubra, versiculor u. a. m. 

Gaucher sieht in der Psoriasis eine toxisch bedingte Hauttuberkulose, Sa- 
bouraud vertritt ganz ähnlichen Standpunkt wie Poncet. 

Daß die Psoriasis durch äußere traumatische Ursachen irgendwelcher Art 
ausgelöst werde, daß jedoch die durch die Tuberkelbazillenwirkung veränderte Haut 
eine conditio sine qua non abgebe, wird von Leny-Frankel et Jakob verfochten. 

Wir konnten wiederholt bei leicht wie auch schwer tuberkulös erkrankten 
Kindern Psoriasis in den verschiedensten Ausdehnungsformen beobachten, jedoch in 
keinem Falle den Eindruck gewinnen, daß mehr als ein zufälliges Zusammentreffen 
zweier voneinander unabhängiger Krankheitsbilder bestehe, auch konnten wir in 
keinem Falle irgendeine Reaktion des psoriatischen Gewebes auf Tuberkulin, weder 
eine Reizung noch einen heilenden Einfluß spezifischer Kuren feststellen und können 
nur die Angaben von Warnecke bestätigen, der dem Tuberkulin nur die Bedeutung 
eines allgemein schädigenden Agens bei der Psoriasis zuerkennt. 

Die Augenbindehäute sind, wie bekannt, ein häufiger Sitz flüchtiger tuberku- 
löser Krankheitserscheinungen, der sogenannten Phlyktänen, die die Mehrzahl der 
Autoren wohl als toxische tuberkulöse Produkte auffaßt. Allein, es fehlt auch nicht 
an Stimmen, die der Tuberkulose jegliche Bedeutung in ätiologischer Hinsicht ab- 
sprechen; ich erinnere an die Arbeit von Theobald, der die Phlyktäne als be- 
sondere Lokalisation des Ekzems auf Grundlage intestinaler Intoxikation ansieht. 
Derartige Anschauungen werden wohl wenig Anhang finden. Kleinschmidt sieht 
in Anlehnung an die Anschauungen Cernys in der exsudativen Diathese die endo- 
gene Ursache für die Phlyktänen, die selbst durch exogene Noxen, besonders die 
Tuberkulose, dann durch Masern u. a. m. auf dem Boden dieser Konstitutionsano- 
malie ausgelöst werden. Demgegenüber betont Axenfeld, daß „in der ersten 
Lebenszeit, in der die exsudative Diathese am reinsten zur Beobachtung kommt, 
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sich Phlyktänen nicht zu entwickeln pflegen. Von gruBem Interesse für diese wich- 
tigen Fragen ist auch die Tatsache, daß sich experimentell nur an tuberkulösen 
oder durch Tuberkulininjektionen tuberkulo-toxischen Tieren Phlyktänen durch Ein- 
träufelungen von Reizmitteln haben erzeugen lassen. Am Zustandekommen der 
phlyktänulären Aügenentzündungen sind äpßere wie innere Ursachen beteiligt, ob es 
immer einer äußeren Ursache bedarf, ist fraglich; Voraussetzung ist aber für die aller- 
meisten Fälle das Vorhandensein einer sogenannten skrophulösen Diathese.“ 

Wir sehen also einmal als Grundlage für die Phlyktänen die exsudative Dia- 
these allein angeführt, und der Tuberkulose nur die Bedeutung einer äußeren aus- 
lösenden Schädlichkeit zugestanden, im anderen Fälle die exsudative Diathese + der 
Tuberkulose = skrophulöse Diathese als Grundlage bezeichnet. 

Die an Phlyktänen leidenden Kinder, die hier zur Behandlung kamen, zeigten 
durchweg eine starke Tuberkulinempfindlichkeit; Aufschießen neuer Eruptionen im 
Anschluß an Tuberkulininjektionen sind, wie bekannt, keine Seltenheit, zweimal 
konnten wir bei spontanem Wiederauffllammen der Phlyktänen eine intensive Reak- 
tion an den alten Pirquetimpfstellen beobachten, was doch wohl beides als Ausdruck 
einer autogenen Tuberkulinisation gedeutet werden muß. Innerhalb unseres reich- 
lichen Beobachtungsmaterials konnten erst in zwei Fällen keinerlei positive Tuber- 
kulinreaktionen ausgelöst werden bei Kindern, die bei heftiger Konjunktivitis mit 
starker Lichtscheu und starker Lidrandentzündung, ganz vereinzelte phlyktänen- 
ähnliche Eruptionen aufwiesen, wo allerdings das sonst so charakteristische Rezidi- 
vieren nach einmal abgeklungener Entzündung ausblieb. Aus diesen vereinzelten 
Beobachtungen sollen jedoch keinerlei Schiußfolgerungen gezogen werden. 

Sehr interessante Befunde sind von Engelking, ferner von Sachs und von 
Köhne mitgeteilt worden. Diese Autoren beschreiben flüchtige, knötchenförmige 
Effloreszenzen, die als Lichen der Bindehaut angesehen werden und deutlich von 
den Phlyktänen, mit denen sie z. T. nebeneinander auftraten, zu unterscheiden waren; 
meistens war gleichzeitig ein lichenartiger Ausschlag an Stirn und Rumpf vor- 
handen. Köhne fand bei histologischer Untersuchung der Knötchen typischen 
Tuberkelaufbau. 


Engelking, Sachs und Köhne schen die Knötchen als Resultat einer 
Lokalisation von Tuberkelbazillen an. Beim Lichen der Haut ist ja allerdings der 
Nachweis von Tuberkelbazillen gelungen, doch ist ja damit noch nicht gesagt, daß 
das Vorhandensein der Bazillen eine conditio sine qua non darstellt, ich erinnere 
nur an die Möglichkeit, lichenartigen Ausschlag lediglich durch Tuberkulineinreibungen 
auszulösen (Muroi, also wäre immerhin ein analoger Vorgang auch in der Kon- 
junktiva denkbar. In Phlyktänen, die im reinen Stadium überhaupt bazillenfrei 
sind (Axenfeld), ist jedenfalls der Nachweis von Tuberkelbazillen noch nicht ge- 
lungen, daher ist einstweilen an der toxischen Genese, wofür die meisten Beobach- 
tungen und auch Tierexperimente sprechen, als der wahrscheinlichsten festzuhalten. 
Man müßte ja schließlich auch erwarten, daß im Falle einer bazillären Ätiologie 
der Phlyktänen solche bei der Miliartuberkulose einmal hätten beobachtet werden 
müssen, was meines Wissens noch nicht geschehen ist, während wir doch an der 
äußeren Haut mannigfaltige, meist reichlich bazillenhaltige Effloreszenzen mitunter 
anzutreffen pflegen (Matthes). Ferner pflegen wir bei Phlyktänen eine meist starke 
Giftüberempfindlichkeit (starke Allergie) anzutreffen, hingegen fällt die kutane Reak- 
tion bei der Miliartuberkulose negativ aus, die Körperzellen vermögen nicht mehr 
auf toxische Reize anzusprechen, alles Erscheinungen, die zugunsten einer toxischen 
Ätiologie der Phlyktänen sprechen. 

Ich lasse nun die 4 bereits angedeuteten Krankengeschichten folgen. 


Fall ı, Johanna M. 1ojähriges, zart gebautes, blasses Mädchen, früher wegen Bauchfelltbe. 
laparotomiert, 1917 Resektion mehrerer Rippen wegen tuberkulösem Empyem; zurzeit besteht 
noch eine Fistel, die im Bereich der resezierten Rippen in eine dahinter gelegene größere Höhle 
führt. Über beiden Unterlappen bei teilweise unbestimmtem Atemgeräusch reichliche feinblasige 
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Rg. zu hören, TB. konnten nicht gefunden werden. Pirquet + +. Röntgenbild zeigt vermehrte 
Hilus- und Strangzeichnung, fleckige Trübungen im Gebiet beider Unterlappen. 

Am 3. XI. 21 ohne erkennbare Ursache Schwellung des r. Fußrückens und Fußgelenkes, 
Konturen verstrichen, geringe Schmerzempfindung. Auf dem Fußrücken läßt eine alte, sonst völlig 
reizlose Hautnarbe intensive blaurötliche Verfärbung erkennen. (Autotuberkulinisation.) 

4. XI. Schwellung des l. Handrückens. 

5. XI. Schwellung an Handrücken und Fuß geschwunden. Heute Gefühl der Spannung auf 
dem Kopf. Ödem der Stirn und Kopfhaut. Deutliche Dellenbildung auf Fingerdruck, während 
die anderen Ödeme dieses nicht zeigten; Nachmittags Ödem der r. Handgelenksbeuge. 

8. XI. Leibschmerzen. Erbrechen. Sonstige Erscheinungen geschwunden. 

ı2. XI. Revision des Fistelganges in Narkose, 

19. XI. Reichliche Petechien an beiden Unterschenkeln, Suggulation am r. Oberschenkel. 
Leichte Schwellung des r. Fußgelenks. Abends Schwellung der r. Kniegelenksbeuge. 

Befund über den Lungen unverändert, 

Befindet sich noch in Behandlung. Fistel sezerniert noch wechselnd. Die Krankheitserschei- 
nungen liefen, ohne nennenswerte Abweichungen — von der üblichen Tp.kurve hervorzurufen, ab. 


Fallz2. Willy M. ı6 Jahre alter Junge in ordentlichem Allgemeinbefinden. Aus eingesehener 
Krankengeschichte entnehme ich mit Zustimmung des damals behandelnden Arztes (Oberarzt Dr. Reye- 
Hamburg). : 

11. VIII. Lungen: r. vorne oben vereinzeltes Giemen, l. hinten oben etwas Knistern, kein 
Sputum. 

: Leib: sehr voll, etwas gebläht, erheblicher Meteorismus, Aszites nachweisbar. Bauchumfang 
78 cm. Mäßiger Dermographismus. 

21. VIII. Bauchumfang 75 cm. Röntgenbefund: doppelseitige Oberlappentbc., ausgeprägter 
auf der 1. Seite. | 

24. VIII. Leib nicht mehr aufgetrieben (74 cm), Aszites auch in Knieellenbogenlage nicht 
mehr nachweisbar. 

27. VIII. Im Sputum Tuberkelbazillen +; Ponndorf negativ. Alttuberkulin 0,00001, sehr 
geringe Lokalreaktion. Lungen: beiderseits, besonders 1l. über dem Oberlappen, vermehrtes Knacken. 

27.IX. Tuberkulin 0,01 subkutan: starke Lokalreaktion. 

Eigener Bericht. 

3. X. 19. Thorax im ganzen schmal und abgeflacht. R. oberhalb des Schlüsselbeines 
Dämpfung. Sonst normaler Klopfbefund. R, hinten oben Atemgeräusch unbestimmt, keine Ge- 
räusche. Bauchorgane o. B. 

5. X. Ohne erkennbare Ursache pralles Ödem am l. Handballen und Daumen. Petechien 
am 1, Unterschenkel und in der Gegend der Knöchel. 

6. X. Ödem geschwunden. Petechien blassen. ab. 

7. X. Erneute Petechien. M 

8. X. Pirquet negativ. Machte in Eppendorf Alttuberkulinkur durch, letzte Dosis 0,04. 

10. X. Schwellung am r. Fußgelenk. Petechien wechseln, kommen und gehen. 

28. XII. Klagt über Schmerzen in der, Hüftgegend. Unterhalb des Trochanter major leichte 
Schwellung, Anasarka. Bei Bewegungen Schmerzen in der Gegend des großen Rollhügels und an 
der Außenseite des Oberschenkels. Höchste Temp. 38,4 rektal. 

- 8.1 Sieht blaß und angegriffen aus, Hat sehr an Gewicht abgenommen, Gegend unter- 
halb des Rollhügels noch immer leicht geschwollen. Beim Gehen leichte Schmerzen in der Hüft- 
gegend. Lungen ohne Besonderheit. 

19. I. Aus der Behandlung entlassen. 

Wie uns von Angehörigen des Jungen mitgeteilt wurde, ist der Junge im Mai desselben 
Jahres an Miliartuberkulose gestorben. 


Fall 3. M. H. 13 Jahre altes, schwächlich gebautes Kind leidet an Tbc. des Mittelfußes 
und der Fußwurzel, an Rippenkaries, Tbc. beider Unterlappen und multipler fistelnder Drüsentbc. 

29. XI. Ponndorfimpfung +. Tp. bis 38,2°. 

12. XII. Ponndorfimpfung + +. Tp. bis 38,5 °. 

6. I. Urochromogenreaktion +. Diazoreaktion +. 

15. I. Ponndorf ++. Tp. bis 39,2°. : 

Die laufende Tp. bewegte sich in der angeführten Zeit zwischen 37° und 38° (rektal). Seit 
Ende Dezember war ein Rückgang im Allgemeinbefinden des Kindes zu erkennen. Die multiplen 
Drüsenfisteln wie die Rippenfistel zeigten lebhafte Absonderung. Auch scheinen die Geräusche 
über beiden Unterlappen reichlicher und ausgedehnter. 

23.1, Ponndorfimpfung morgens etwa !/,9 Uhr. 

Nachmittags gegen 4 Uhr Tp. 39°. 

Impfstelle lebhaft gerötet und erhaben. Im Gesicht pfennig- bis 5 markstückgroße rote llecken. 
Haut leicht gespannt. Chemosis. Umschriebenes Ödem an der l. Schläfe. R. Pupille auffallen. 
weiter als 1. 

Am Rumpf klein- und großfleckige, unregelmäßig gestaltene Rötungen; am r. wie l. Arm 
sind die Rötungen z. T. leicht erhaben. Auf der r. Schulter papelartiger, am r. Bein urtikarielleı 
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Ausschlag. Die Rötungen blassen auf Fingerdruck ab. Ausschlag während der Nacht mit Sinken 
der Tp. geschwunden. 


Fall 4. R.H. 6 Jahre altes, schwächlich gebautes Kind in mäßigem Ernährungszustand. 
Mutter lungenkrank. Ein Bruder war wegen Bronchialdrüsentbc. in unserer Behandlung. Lungen: 
auskultatorisch und perkutorisch kein abnormer Befund. Röntgenbild: vermehrte Hiluszeich- 
nung. Herz: o. B. Bauch ziemlich aufgetrieben, sonst o. B. 


8. VII. ı. Pirquetimpfung negativ. Interkutanreaktion '! ‚oo 7 + Wa.-R.: negativ. 
15. VIII. Ponndorfimpfung + +. 
20. VIII. 5 3 ++ 
6. N. ++. 


?? 19 

3. XI. Tp. erhöht. Kein Befund. 

4. XI. Schmerzen im 1. Fuß. Unterhalb des Malleolus internus Schwellung und Fluktuation. 

5. XI. Schmerzen im r. Knie. Schwellung am Fuß geschwunden, Rachenorgane, Lungen o. B. 

26. XI. Schmerzen am’r. Ellenbogen. Leichter Erguß im r. Radiohumeralgelenk. 

7. XH. Ponndorf +. 

27. XII. Urtikaria an Rumpf und Extremitäten. Herzdämpfung nach oben, nach |. stark und 
r. mäßig verbreitert. Über dem ganzen Herzen lautes schabendes und reibendes, die Systole und 
Diastole begleitendes Geräusch (Pericarditis). Röntgenbild: ausgedehnte Pericarditis exsudativa Tp. 
bewegt sich zwischen 38° und 39", erreichte am 30. XII. 39,1 °. 

31. XII. Punktion des Herzbeutels. Es werden etwa ı5 ccm einer gelblichen, ziemlich 
klaren Flüssigkeit abgesaugt. 

Mikroskopisch: Neutrophile 35°/,, Lymphozyten 65°,. Keine Bakterien. Kulturen 
bleiben steril. 

Urin: kein Eiweiß, Urochromogen +. Blutdruck 72 von Hg. 

3.1. Urticaria im Abblassen, weniger erhaben. 

Herzdämpfung verkleinert. Röntgenbild zeigt deutlichen Rückgang des Exsudates. Nur 
noch leise schabende Geräusche zu hören. Klappentöne rein, 

7.1. Ponndorf schwach positiv. 

Allgemeinbefinden bessert sich. 

Am Hinterkopf ungefähr entlang dem Verlauf der nervi occipitales vom Warzenlortsatz bis 
zur Scheitelhöhe mehrere linsen- bis bohnengroße derbe Tumoren tastbar, über denen die Kopfhaut 
verschieblich ist, die selbst nur wenig oder kaum auf der Unterlage zu verschieben sind. - 

12. I. ı mg A.-TB. Koch subkutan. 

13.1. Leichte Tp.steigerung. Deutliches Wiederaufflammen des bereits völlig verschwun- 
denen Ausschlages in alter Stärke. Die Tumoren am Hinterkopf stärker geschwollen. 

16. I. Exanthem wieder völlig geschwunden. Urochromogen negativ. 

17.1. 5 mg A.-TB. Koch. Keine Reaktionserscheinungen. 

21.1. 8 mg keine besondere Reaktion. 

| 23.1. Am r. wie ]. Olecranon, am r. Condylus externus humeri, auf der r. Patella, am l. 
Malleolus internus, auf dem 1. Fußrücken, am r. äußeren Fußrand über Metatarsus V. haben sich 
Knötchen von Erbsen- bis Bohnengröße von bindegewebiger Beschaffenheit gebildet. Einige er- 
scheinen leicht zystisch. Leichte Druckempfindlichkeit, 

25.1. Knoten am Hinterkopf völlig geschwunden. Neue Knötchen sind aufgeschossen aut 
r. wie. l. Hand über den Köpfen der Metakarpen IIL und IV. 1., III, IV., V. r. Über dem 
rachitischen Rosenkranz Knötchen tastbar. Keine Herzgeräusche. 

26. I. Knötchen auf den äußeren Malleolen, auf dem Steißbein, auf den Dornfortsätzen 
der Lendenwirbelsäule. Beide Handgelenke verdickt. Erguß nachweisbar. Pirquet schwach positiv. 

29.1. Auf Brust u. r. Arm etwa linsen- bis markstückgroße, unregelmäßig gestaltete, rosa- 
bräunliche Flecke. Erguß in beiden Kniegelenken. Tanzen der Patella. 

30. I. Erythem geschwunden. Neue Knoten auf den Schlüsselbeinen und über den Sakro- 
iliacalgelenken. 

31. I. Knoten auf beiden Spinae anteriores superiores. 

1. II. Knötchen über den inneren Malleolen geschwunden. Abends 10mg A.-TB. Koch subkutan. 

2. II. Roseolaartiger Ausschlag am Bauch. Keine erhebliche Stich- oder Allgemeinreaktion. 

3. I. Am Rumpf, besonders auf der r. Brustseite serpiginöses Exanthem. Die Knötchen 
an Händen und Füßen treten deutlicher hervor, zeigen blaurötliche Verfärbung, sind warm. Neue 
Knoten am Schulterblattrande. .\n beiden Händen jetzt über den Köpfchen sämtlicher Metakarpen, 
mit Ausnahme des ersten, ferner über sämtlichen Köpfchen der ı. Phalangen Knötchen von etwa 
Erbsengröße. Vereinzelte Knötchen auf den Rippen. Erguß in den Kniegelenken und Handgelenk 
geschwunden. Ferner neue Knötchen auf beiden Scheitelbeinen in symmetrischer Anordnung. Kon- 
trakturstellung der Finger. 

4. U. Konötchen an Händen und Füßen deutlich verkleinert, die blaurötliche Verfärbung 
geschwunden. Finger können wieder fast völlig gestreckt werden. Exanthem geschwunden. 

Blutbild: Lymphozyten 38°/,, Eosinophile 4°/,, Neutrophile 58°/,, Hämoglobin 80° ,, 
Erythrozyten 5 Millionen, Leukozyten 10000. 

6. II. Knötchen auf den spinae a. sup., ferner einzelne Knötchen auf beiden Händen 
geschwunden. 
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13. II. Schmerzen im l. Fuß, Leichter Erguß im Gelenk nachweisbar. Schmerzen im 
Grundglied der r. großen Zehe. Schwellung vorhanden. Knoten auf Schulterblatt geschwunden. 

15. II. Knoten auf der r. Schultergelenkskapsel. 

18. II. Konötchen auf den Rippen, auf der Patella, auf den Dornfortsätzen, auf dem Rosen- 
kranz, ferner sämtliche Knötchen an r. wie l. Hand bis auf die auf den Köpfchen der Grund- 
phalangen vom |, Ring- und r. Mittelfinger geschwunden. Gelenke zurzeit frei, kein Erguß, Herz- 
töne rein; Exsudat im Herzbeutel nicht mehr nachweisbar. 

15. III. Bislang kein neuer Schub von Knötchen mehr aufgetreten, die früheren sämtlich 
zurückgebildet. 


In der Betrachtung der Krankheitserscheinungen der 4 Fälle, denen allen eine 
gleiche Ursache zukommt, möchte ich mit den flüchtigen Ödemen beginnen. 

Der Unterschied der Konsistenz, Dellenbildung auf Fingerdruck oder Prallheit, 
ist nach Quincke „zum Teil durch die individuellen und örtlichen Verschiedenheiten 
der Hautstruktur und des Fettgewebes bedingt, z. T. von der Dauer der Schwellung 
abhängig, doch genügt das nicht zur Erklärung. Vielleicht kommt noch in Betracht, 
wie stark einerseits die Haut, andererseits das Unterhautzellgewebe beteiligt sind, 
vielleicht auch, ob die Flüssigkeit sich mehr in den präformierten Spalträumen findet, 
oder ob die Bindegewebsbündel oder die amorphe Grundsubstanz selbst gequollen 
sind.“ Quincke unterscheidet primäre und sekundäre Ödeme, letztere als Begleit- 
erscheinungen anderer Vorgänge, z. B. Herz- und Gefäßerkrankungen, welche von 
den Kapillargefäßen aus entstehen. Primäre Ödeme entstehen durch Ansaugung 
von Flüssigkeit von Seiten des Gewebes. Die Schädlichkeit, die die vermehrte 
Flüssigkeitsaufnahme hervorruft, kann exogen oder endogen zur Wirkung gelangen. 
Als Beispiel für exogene Entstehung führt Quincke den Insektenstich an; zu den 
endogen entstandenen rechnet er die Arzneiexantheme in Form von Erythem und 
Urticaria und das spontane akute Hautödem. Die das Gewebe schädigenden und 
Wasseranziehung auslösenden Stoffe können vom Darm aufgenommene Giftstoffe, 
Krebse, Pilze usw. sein, oder es handelt sich auch um bakterielle Toxine, die 
namentlich bei Unregelmäßigkeiten der Stuhlentleerung zur Resorption kommen. Er 
neigt entgegen der herrschenden Ansicht, daB die Giftstoffe die Kapillargefäße 
schädigen, also Transsudation erfolgt, mehr der Auffassung zu, daß es sich bei den 
Giftstoffen um primäre Ödeme handelt. 


Wenn wir diese Gedanken für die bei vorstehend beschriebenen Kranken 
beobachteten Ödeme in Anwendung bringen, so müssen wir wohl diese, da Nieren- 
oder Herz- und Gefäßstörungen auszuschließen sind, als sog. primäre bezeichnen, 
sie entstanden denken durch Giftstoffe der Tuberkelbazillen, die, an bestimmte Stellen 
gelangt, hier die erhöhte Wasseraufnahmefähigkeit des Gewebes verursacht haben. 
Als Analogon für den von Quincke als exogen entstandenes primäres Ödem be- 
zeichneten Insektenstich könnten wir die üdematöse Quellung des Gewebes bei der 
bekannten Stichreaktion auf Tuberkulin ansehen.) 

Daß Bakterientoxine als Ursache von Ödemen angenommen werden, haben 
wir bereits gehört: diejenigen Bakterien, deren Anwesenheit im Organismus der 
4 beschriebenen Kranken wir kennen, sind die Tuberkelbazillen, was ist also natür- 
licher, als sog. tuberkulotoxische Ödeme anzunehmen? Daß die experimentelle Er- 
zeugung reiner exogener Ödeme durch Tuberkulin nicht gelingt, erscheint ja weiter 
nicht wunderbar, denn einmal ist das Wesen der Tuberkulinwirkung überhaupt noch 
nicht geklärt, und weiter entzieht es sich unserer Kenntnis, welche Art von Tuber- 
kulotoxinen bei der Wechselwirkung von Bakterien und Individuum entstehen können. 

Auf den Zusamenhang zwischen Purpura und Tuberkulose machte zuerst 
Rayer 1827 aufmerksam, auch mit dieser Frage haben sich insonderheit französische 
Autoren befaßt, wie Vernier. Buisine, Moizaret und Grenet u.a. m. 

Poncet mißt der Tuberkulose eine erhebliche Rolle bei der Ätiologie der 
Purpura zu: „Aujourd’hui nul ne saurait hésiter à dire. que la tuberculose est 
le facteur étiologique le plus certain de cette curieuse maladie. Le purpura doit 
toujours faire chercher une tuberculose latente ou faire craindre une tuberculose a 
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venir. Une telle notion nous paraît particulierement nette pour le purpura rheuma- 
toide, qw'il faut le plus habituellement interpreter comme un rheumatisme tuber- 
culeux primitiv avec purpura.“ 

Auch Monnot weist nachdrücklich darauf hin, daß eine anfangs latente 
Tuberkulose im Anschluß an eine Purpura deutlich hervortreten könne, auch eine 
häufige Begleiterscheinung von Hämoptysis sei. | | 

Faschingbauer räumt unter anderen Infektionskrankheiten auch der Tuber- 
kulose die Fähigkeit ein, eine Purpura zu erzeugen; als Ursache sieht er eine Über- 
schwemmung des Organismus mit Toxinen des Tuberkelbazillus an, weshalb auclı 
die meisten in der Literatur mitgeteilten Fälle als Begleitsymptom einer akuten oder 
akut exazerbierenden Tuberkulose aufgeführt seien. 

Die experimentelle Erzeugung von Purpura, der spontan aufgetretenen völlig 
gleichend, durch Injektion von Tuberkulin gelang Angelini. 

Wir kennen Hautblutungen bei septischen Prozessen, bei Leukämie, bei 
schweren Nierenerkrankungen, bei Hämophilie, Thrombopenie, bei Skorbut und 
Werlhofscher Krankheit; während bei den meisten dieser Krankheitsprozesse eine 
Veränderung des Blutbildes in mehr oder weniger ausgesprochener Weise zu beob- 
achten, ferner Veränderungen der Blutungs- und Gerinnungszeiten zu konstatieren 
sind, hat man derartige Erscheinungen bei der Pupura rheumatica nicht festgestellt. 
Nur bei dem einen unserer Purpurafälle wurde Blutungs- und Gerinnungszeit be- 
stimmt, sie zeigten ebenso wie das Blutbild keine Abweichung vom Normalen. 
Morawitz führt an, daß Blutungen bei Gefäßschädigungen immer eine für die 
betrefiende Krankheit charakteristische bevorzugte Lokalisation zeigen; entsprechend 
diesem Satze findet sich für unsere Fälle ebenfalls ein Zusammengehen mit der 
Purpura rheumatica, die die Streckseiten der Extremitäten besonders befällt, und als 
weitere Übereinstimmung wäre das gleichzeitige Vorhandensein von Gelenkptözessen 
zu erwähnen. Wir kennen die Pupura rheumatica als Begleitsymptom bei rheuma- 
tischen Gelenkerkrankungen, wir wissen ferner auch, daß bei dem sog. Rheumatismus 
tuberculosus, wie aus der Literatur ersichtlich ist, und auch unsere Fälle zeigen, 
wie Gelenkprozesse tuberkulöser Ätiologie von Hautblutungen begleitet sein können. 
Auf den tuberkulösen Rheumatismus werde ich noch zu sprechen kommen. Die 
bazilläre Entstehung der Purpura bei Tuberkulose hat, abgesehen von dem durch 
Bensaude und Rivet angeblich erhobenen Bazillenbefund, vorerst wenig Be- 
stechendes. Man erkläit sich die tuberkulöse Purpura wohl als das Resultat einer 
Gefäßschädigung durch toxische Produkte der Tuberkelbazillen. Auf die Bedeutung 
der Gefäßschädigung am Zustandekommen petechialer Blutungen weist Full, der bei 
einer an perniziöser Anämie Leidenden nur an den Stellen Hautblutungen erzeugen 
konnte, die einer intensiven Sonnenbestrahlung ausgesetzt waren, nachdrücklich hin. 

Die oben zitierte Behauptung von Poncet, eine einfache Purpura rheumatica 
als identisch mit einem tuberkulüsen Rheumatismus mit Purpura zu erklären, ist als 
vorläufig völlig hypothetisch abzulehnen. 

Aber als sicher möchte ich, wie auch von anderer Seite betont wird, auch 
der Tuberkulose die Fähigkeit, Purpura zu erzeugen, zuerkennen und für unsere 
Fälle eine tuberkulöse Ätiologie behaupten; liegen doch bei beiden Fällen schwere 
tuberkulöse Erkrankungen innerer Organe, ag Bildungsstätten toxischer Stoffwechsel- 
produkte, vor; ist doch ferner der Fall 2 durch den schließlichen Übergang der 
Krankheitserscheinungen in eine a Miliartbe., ferner durch den positiven 
Bazillennachweis im Beginn der Erkrankung genügend in seiner Ätiologie gesichert. 
Bei Fall ı würde die Annahme einer anderen als tuberkulösen Ätiologie für die 
Krankheitserscheinungen doch etwas sehr Gesuchtes haben und auch kein Anhalts- 
punkt für eine solche Annahme nachweisbar sein. Was ich vor mir habe, ist ein 
Individuum, das zurzeit noch mit einer erheblichen, sicher tuberkulösen Erkrankung 
der Lungen und Pleura insenderheit zu kämpfen hat, also werde ich, da ich die 
Wirkung einer auch lokalisierten Tuberkulose auf den Gesamtorganismus zur Genüge 
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kenne, ferner weiß, daß spontane Herderscheinungen im tuberkulösen Gewebe und 
damit Ausschwemmung von Stoffwechselprodukten keine Seltenheit darstellen, auch 
für die Krankheitserscheinungen des Falles ı bei Fehlen jeder anderen Erklärungs- 
möglichkeit eine spezifische Ätiologie annehmen können. 

Bei Fall 3 ist das Zusammengehen der flüchtigen Erscheinungen, des Erythems, 
des papelartigen und urtikariellen Ausschlages und des Ödems, mit der intensiven 
Ponndorfreaktion und der durch diese bedingten Temperatursteigerung ein so auf- 
fallender, daß diese nur als in ursächlichem Zusammenhang mit der Tuberkulin- 
einverleibung stehend aufgefaßt werden können, also als sog. tuberkulo-toxische Er- 
scheinungen zu gelten haben. Hier ein einer Serumkrankheit entsprechendes krank- 
haftes Geschehen annehmen zu wollen, geht nicht an, wie ich weiter unten noch 
ausführen werde. ` 

Recht interessant und merkwürdig sind die den Fall 4 auszeichnenden Krank- 
heitserscheinungen, die flüchtigen Knötchenbildungen. Wir dachten zunächst mit 
Rücksicht auf die Lokalisation an den nervi occip. Neurofibrome vor uns zu haben, 
da wir die Bildung solcher bei einem an ausgesprochener Drüsen-, Haut- und 
Knochentuberkulose leidendem Kinde wohl als Folge toxischer Reizwirkung 
hatten beobachten können, doch mußten wir diese Vermutungsdiagnose in Anbetracht 
der Flüchtigkeit und aus anderen Gründen bald fallen lassen. Nun hat Quincke 
auf seltene Lokalisationen des umschriebenen flüchtigen Ödems im tieferen Binde- 
gewebe aufmerksam gemacht und weist darauf hin, daß Fereol 1883 bereits 
flüchtige, erbsen- bis nußgroße Knötchen, die zwar meist mit der Stirnhaut ver- 
schieblich waren, vereinzelt aber doch am Periost festhafteten, beschrieben hat als 
nodosites ephemeres chez les arthriques. Quincke selbst beschreibt 3 Fälle, bei 
denen „neben flüchtigen Hautödemen Periostschwellungen beobachtet wurden; die- 
selben saßen an der Ulna, am Radius, an den kleinen Knochen der Hand und 
am Stirnhöcker. Sie waren teils schärfer abgegrenzt, teilweise mehr diffus und bei 
den beiden ersten Patienten etwas empfindlich. Bei dem ersten und dritten Falle 
verschwanden sie innerhalb eines Tages, bei dem zweiten bestanden sie offenbar 
eine größere Reihe von Tagen (14 Tage), duch spricht diese etwas längere Dauer 
bei dem gleichzeitigen Auftreten von flüchtigen Hautschwellungen nicht gegen die 
Diagnose des akuten umschriebenen Odems.“ Röntgenbilder zeigten nichts Be- 
sonderes. Der eine der Quinckeschen Fälle betrifit einen an tuberkulöser Peri- 
tonitis leidenden Jungen, wo gleichzeitig ein Ödema urticatum et serpiginosum 
bestand; hier nimmt der Autor als Ursache eine Autointoxikation vom Darm 
aus an. 

Diese Beobachtungen legten es nahe, auch in unserem Falle, zumal hier noch 
ödematöse Prozesse von Seiten der Haut — Urticaria — ferner Gelenkschwellungen 
vorhanden waren, einen den Quinckeschen Fällen analogen anatomischen Vorgang 
auf tuberkulo-toxischer Grundlage anzunehmen. Doch zeigte die makroskopische und 
mikroskopische Untersuchung eines exzidierten Knötchens ein völlig abweichendes 
Bild: Das etwa erbsengroße exzidierte Knötchen saB unter der Galea auf dem 
Periost fest auf, so daB beim Herauspräparieren das Periost mit entfernt werden 
mußte; das Knötchen war von weicher bindegewebiger Beschaffenheit. 

Mikroskopisch erwies sich das Gewebe als junges Granulom mit sehr 


reichlichem Gefäßnetz; stellenweise deutlicher Zellzerfall mit vereinzelten typischen‘ 


Riesenzellen. (Prof. Wieting.) 

Wir haben also ein tuberkulöses Granulationsgewebe vor uns. Das rasche 
Aufschließen der Knötchen findet seine Erklärung in dem reichlichen Gefäßnetz, die 
Flüchtigkeit in dem frühzeitigen Zellzerfall. 

Die tuberkulöse Natur wurde weiter noch sichergestellt durch die deutliche 
Herdreaktion, die sich in Volumzunahme sämtlicher und blaurötlicher Färbung mit 
deutlicher Wärmesteigerung der dicht unter der Haut gelegenen Knötchen äußerte. 

Der cytologische Befund von Exsudaten ist ja bekanntlich nur dann für die 


Ne Ku nee a er ek 2 








BDO ne TUB. KRANKHEITSERSCHEINUNGEN BEI KINDERN. 253 


Diagnose: tuberkulös wertvoll, wenn auch im akuten Stadium bereits eine Mono- 
nukleose vorliegt. In der Perikardialflüssigkeit unseres Falles bestand eine Lympho- 
cytose von 66°/,. Also auch hier eine Bestätigung der tuberkulösen Atiolngie des 
(sesamtkrankheitsbildes. 

Der urtikaria-ähnliche Ausschlag konnte nach völligem Abblassen dureh Tuber- 
kulininjektion zum Wiederauffiammen in alter Stärke gebracht werden. Der roseola- 
artige und später serpiginöse Ausschlag nach der Tuberkulininjektion am ı. II. steht 
mit dieser in ursächlichem Zusammenhang. Das am 2g. I. aufgetretene spontane 
Exanthem dürfte als Produkt einer sog. Autotuberkulinisation zu gelten haben. Er- 
wähnen will ich noch, daß ’Salicylica ohne jeden Erfolg gegeben wurden. 

Über den tuberkulösen Rheumatismus ist bereits viel diskutiert und geschrieben 
worden. Ich möchte hier nicht all die Argumente, die für und wider angeführt 
wurden, aufzählen; seine Existenzberechtigung ist heute allgemein anerkannt; jedoch 
ist noch immer keine Einheitlichkeit der Anschauungen darüber erzielt worden, wann 
ich berechtigt bin, einen tuberkulösen Rheumatismus mit Sicherheit anzunehmen. 
Während die einen, Poncet und seine Schule sind hier zu nennen, man kann wohl 
sagen, ziemlich kritiklos fast jeden Rheumatismus bei einem Tbc.infizierten als tuber- 
kulösen ansprechen wollen, sind von deutscher Seite besonders die Grenzen bedeutend 
enger gesteckt worden. . Melchior z. B., der sich eingehend mit dieser Frage be- 
schäftigt hat, erklärt folgende diagnostische Momente als unbedingt erforderlich für 
die Stellung der Diagnose: 

I. „sonstiges Bestehen einer füberkalösen Erkrankung, zum mindesten positiver 
Ausfall ‘der Tuberkulinreaktion; 

2. schleppender Verlauf, besonders in einem oder in einzelnen der bef: lenen 
Gelenke mit Tendenz zu Versteifungen; 

3. refraktäres Verhalten gegen Salicylica; 

4. der auffallend ungünstige Einfluß auf das Allgemeinbefinden. 
| Als nicht unbedingt erforderlich, aber von Wert, ist der Nachweis einer über- 
wiegenden Mononukleose im floriden Stadium sowie eine lokale Tuberkulinreaktion 
anzusehen. Ein Bazillennachweis oder anatomischer Befund von Tuberkeln usw. 
stellt selbstverständlich ein absolutes Kriterium für die Diagnose dar. Jedoch wird 
hiermit nur ausnahmsweise zu rechnen sein.“ 

Ich möchte hier nur die Formen von Gelenkerkrankungen bei Tuberkulösen 
berücksichtigen, bei denen die Exsudation in die Gelenke einen ausgesprochen 
flüchtigen Charakter analog den gleichzeitig bestehenden exsudativen Vorgängen in 
der Haut oder Unterhautzellgewebe usw. aufweist, Krankheitserscheinungen wie die 
vorstehend beschriebenen Fälle sie zeigen. Nach Melchior wären hier die Be- 
dingungen, einen tuberkulösen Rheumatismus anzunehmen, nicht gegeben. Wie dem 
auch sei, es wird schwer durchführbar sein, zu sagen, hier fängt der tuberkulöse 
Rheumatismus an und hier haben wir es lediglich mit allgemein toxischen Erschei- 
nungen zu tun. Es gibt zweifellog Übergangsformen. Daß auch der echte tuber- 
kulöse Rheumatismus sich vergesellschaften kann mit flüchtigen Erscheinungen der 
Haut, ich erinnere nur an Purpura erythema nodosum u. a. m., geht aus der ein- 
schlägigen Literatur mit Sicherheit hervor. Es gibt Formen, wo neben anderen 
exsudativen Vorgängen in der Haut, in serösen Höhlen u. a. m. auch Exsudation 
in Gelenkhöhlen stattfindet, wo das Ergriffensein der Gelenke nur ein 
klinisches Symptom der allgemeinen Exsudation vorstellt. Ich möchte 
hier erinnern an die Fälle von Quinckeschem Ödem, wo ja die exsudativen Pro- 
zesse sich gleichzeitig in der Haut, im Unterhautzellgewebe, in serösen Höhlen, in 
Gelenken usw. abspielen können. Ferner möchte ich darauf hinweisen, daß das 
sog. Quinckesche Odem ja keine ätiolugische Einheit darstellt, sondern nur ein 
klinischer Symptomenkomplex ist, bei dem die verschiedenartigsten Ursachen, z. B. 
Arzneien, Gifte aus Nahrungsmitteln (Pilze, Krebse) menstruelle Toxine, Bakterien- 
toxine unter anderen zugrunde liegen können. 
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Wenn wir also auch Bakterientoxine als Ursache annehmen, so können wir 
die sog. Toxine der Tuberkelbazillen nicht ausschließen. Mag immerhin eine ge- 
wisse individuelle Bereitschaft zu ödematösen Prozessen vorhanden sein müssen, so können 
ja bei den betreffenden Tuberkulösen diese individuellen Bedingungen ebensogut 
gegeben sein, ja schlieBlich ist vielleicht die Tbc. selbst dasjenige, was diese Neigung 
zu exsudativer Reaktion auch bedingen kann. Schließen wir diese Gedankenkette, 
so möchte ich sagen, daß eine Überschwemmung des tuberkulösen Organismus mit 
spezifischen Stoffwechselprodukten unter Umständen auch flüchtige exsudative Pro- 
zesse an Haut, Unterhautzellgewebe, serösen Höhlen usw. wie auch in den Gelenken 
hervorrufen kann. 

Melchior will allerdings von den sog. Toxinen nichts wissen. „Der wichtigste 

Einwand“, so schreibt dieser Autor, „ist der, daß es bisher noch nicht gelungen 
ist, echte zirkulierende Toxine bei der Tbc. nachzuweisen. Schon nach klinischen 
Gesichtspunkten ist die Existenz derartiger Toxine unwahrscheinlich, da die lokali- 
sierte Tbc. ohne Erscheinungen von Giftwirkung auf den Gesamtorganismus verläuft 
(Ziegler).“ Ich weiß nicht, was Melchior unter dem Ausdruck Toxine verstanden 
haben will, sagen wir doch lieber Stoffwechselprodukte der Bazillen. Unsere An- 
schauungen über die Tbc. beruhen doch mit auf der Tatsache, daß durch eine auch 
lokale Infektion mit tuberkulüsen Keimen eine Umstimmung der gesamten Körper- 
zellen stattfindet, was sich in der sog. Allergie äußert. Wie soll diese Uimstimmung 
aber anders erfolgen als durch eine Wechselwirkung zwischen Körpergewebe und 
den bazillären Stoffwechselprodukten, die mit Blut- oder Lymphstrom zu diesen 
gelangt sind. 
Stoen wir uns nicht an dem Worte Tuberkulotoxine, was sich einge- 
bürgert hat; ob die Stoftwechselprodukte der Tuberkelbazıllen sog. echte Toxine sind, 
was durch Arbeiten von Selter und Rosenbach neuerdings wieder zur Diskussion 
gestellt ist, oder nur sog. Reizstoffe oder etwas anderes, spielt ja für die betreffenden 
Krankheitserscheinungen gar keine Rolle. Tatsache ist, daß von den Tuberkel- 
bazillen abstammende Stoffe, mögen sie chemisch sein, was sie wollen, in einem 
tuberkulösen Organismus ‘entzündliche Reaktionserscheinungen und zwar auch Exsu- 
dlationen auszulösen vermögen. 

In der Literatur sind mehrere Fälle bekannt, wo nach Injektion von Tuber- 
kulin Gelenkerscheinungen auftraten. 

Poncet sah nach Einreiben von 5 Tropfen I. K. topo auf den linken 
Unterarm rheumatische Schmerzen dans les articulations du membre superieur 
auftreten. 

Diem beobachtete nach 5 mg I. K. (keine Bazillen enthaltend) d’arthro- 
pathies multiples. 

Ein weiterer Fall wird von Poncet zitiert; hier trat bei einem an Spitzentbc. 
Leidenden auf Injektion von ı mg Tuberkulin une poussée rheumatismale dans la 
plupart des articulations, qui se compliqua d’endocardite ein. 

Lanelongue, der bei einem lupuskranken Kinde trotz lebhafter Allgemein- 
reaktion auf ı mg, nach 3 Tagen 3 mg und weiteren 4 Tagen nochmals 3 mg inji- 
zierte, sah nach der letzten Injektion bei heftigen Allgemeinerscheinungen multiple 
schmerzhafte Gelenkergüsse auftreten. 

Der Fall von Lanelongue, der auch bei Melchior zitiert ist, wird von 
diesem Autor als völlig unzulässig für die sog. Toxintheorie für Gelenkprozesse be-_ 
zeichnet, da er nichts anderes als die sog. Anaphylaxiereaktion, die man mit jedem 
beliebigen Serum hervorrufen könne, darstelle. Einmal sind „im Gegensatz zur Steigerung 
der Wirkung bei Verwendung primär giftiger Antigene, die bei kurzem Zeitintervall 
der Injektionen eintritt, die Anaphylaxiesymptome nur auslösbar, wenn zwischen 
den Applikationen des primär ungiftigen Antigenes ein verhältnismäßig großer Zeit- 
raum verstrichen ist“ (Kretz) Bei dem tuberkulösen Kinde nun aber stellt schon 
die erste Tuberkulininjektion eine Applikation eines primär giftigen Antigens dar. 
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Ferner aber ist „die Überempfindlichkeit als eine an ein chemisches Prinzip ge- 
bundene Erscheinung erkannt worden, die experimentell erzeugt und auf ein anderes 
Individuum übertragen werden kann“ (Askanaxy). Beim Tuberkulin jedoch ist 
eine solche Übertragbarkeit der Empfindlichkeit auf ein anderes nichttuberkulöses 
Tier unmöglich, wie künstliche Immunisierungsversuche zur Genüge gezeigt haben. 
Auch Beobachtungen, die wir täglich machen können, sprechen gegen die Auffassung 
von Melchior; kann ich doch einem Tbc.freien, wie oft zu diagnostischen Zwecken 
geschieht, getrost in kurzen Intervallen steigende Dosen von Tuberkulin injizieren, 
ohne daß ich mit einer Serumkrankheit zu rechnen hätte. Und schließlich kann ich 
einem Tuberkulösen heute Tuberkulin injizieren und den für die Anaphylaxie er- 
forderlichen Zeitraum bis zur zweiten Injektion verstreichen lassen, ohne mehr als 
eine nochmalige spezifische Reaktion auslöseu zu können. 


Wir sehen also, daB wir Fälle, wie den von Laneiongue, auch wenn solches 
Vorgehen als unzulässig angesehen werden muß, nicht einfach als den Serumreak- 
tionen gleichbedeutend ansehen können, sondern auch hier einen Beweis dafür 
erblicken können, daß bei einem Tuberkulösen das Tuberkulin cum grano salis neben 
anderen Erscheinungen auch exsudative Gelenkprozesse auszulösen vermag. 


Dies bestätigen auch experimentelle Untersuchungen über die Pathogenese der 
tuberkulösen Gelenkleiden, ‘die von Anzillotti-Pisa angestellt wurden. Dieser Autor 
konnte zeigen, daß sowohl Tuberkeltoxine, wie Bazillentrümmer und tote Bazillen, 
ferner toxische tuberkulöse Produkte (Eiter usw.) außer den lebenden Bazillen ein 
tuberkulöses Gelenkleiden hervorzurufen vermögen. Die leichtesten Veränderungen 
setzten die Tuberkeltoxine, es entstanden solche entzündlichtbc. ‚Natur mit klein- 
zelliger Infiltration. Den Vorgang der Tuberkulinisation des Organismus glaubt 
Anzillotti häufiger vorhanden, als allgemein angenommen werde. . 


Was im Vorstehenden über die Gelenke gesagt ist, gilt natürlich auch für 


 Sehnenscheiden und Bursae, und es erübrigt sich, hierauf noch besonders einzugehen. 


Man hat sich heute wohl allgemein daran gewöhnt, mit der Diagnose: Menin- 
gitis tuberculosa nicht auf jeden Fall das Todesurteil aussprechen zu müssen, kennen 
wir doch neben klinisch einwandfreien Fällen von Meningitis tuberculosa, die geheilt 
wurden, auch solche, die außerdem noch die bakteriologische Bestätigung der Diagnose 
erfuhren oder wo spätere Sektionen alte tuberkulöse Veränderungen an den Meningen 
aufdeckten; ich erinnere an die Fälle von Freyhan, Janssen, Riebold, Groß, 
Grote, Besançon et Gastinel, Barber Hugh, Barth, Henkel u. a. m. 
Allerdings müssen wir, um von Heilung sprechen zu können, über eine genügend 
lange Zeit der Beobachtung verfügen, da wohl nicht so selten nach scheinbarer 
Heilung nach einigen Wochen ein Wiederaufflammen des Leidens und tödlicher 
Ausgang eintreten können, wie unter anderen die Fälle von Meermann und Sal- 
mon beweisen. 


Neuerdings wird von augenärztlicher Seite auf die angeblich gar nicht so 
seltene Heilung leichter, jedoch sicherer Formen von Meningitis tuberculosa aufmerk- 
sam gemacht. Gilbert beschreibt mehrere Fälle, wo eine Chorioiditis dissiminata 
begleitet von über mehrere Wochen anhaltenden Kopfschmerz und teilweise erhöhtem 
Lumbaldruck bei ordentlichem Allgemeinbefinden uns auf die Natur des eigent- 
lichen Leidens, nämlich die Meningitis tuberculosa hinweist. Der Kopfschmerz 
könne nur als meningeales Symptom gedeutet werden, da in der Chorioidea keine 
sensiblen Fasern liegen. Die Fälle gingen nach 2—3 Monaten sämtlich in 
Heilung über. 

Tendeloo glaubt die günstig ausgehenden Fälle von Meningitis tuberculosa 
mit nur vereinzelten hämatogenen Miliartuberkeln bei Fehlen des kollateralen ent- 
zündlichen Exsudates erklären zu können. Doch dürfte das allein wohl nicht die 
Ursache sein; sind doch auch Fälle mit beträchtlichem Exsudat unter den als ge- 
heilt beschriebenen vorhanden. Individuelle Widerstandskräfte haben ja schließlich 
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überhaupt bei der Tuberkulose eine nicht zu unterschätzende Bedeutung für das 
Schicksal des Kranken. | 

Aber nicht so sehr die Fälle ausgesprochener Meningitis tuberculosa mit 
pathologisch-anatomisch spezifischem Substrat sind es, die uns hier interessieren, 
sondern die flüchtigen, vorübergehenden Reizerscheinungen der Meningen tuber- 
kulöser Ursache. 

Wenn wir das flüchtigste, pathologisch-anatomisch am wenigsten greifbare 
Krankheitsbild zuerst nennen wollen, so müssen wir den Kopfschmerz erwähnen. 
Kopfschmerzen bei Tuberkulösen sind keine Seltenheit, wir treffen diese an be- 
sonders als Begleitsymptom bei spontan auftretenden Exazerbationen im tuberkulösen 
Herd, wir-kennen den Kopfschmerz als ein fast ständiges Symptom der Allgemein- 
reaktion bei diagnostischen Tuberkulininjektionen, teilweise begleitet von Erbrechen. 
Man geht wohl nicht fehl in der Annahme, den Kopfschmerz als vorübergehende 
toxische Reizung der Meningen, bzw. der Hirnsubstanz selbst anzusehen. 

Bei menigitisähnlichen Zuständen, für die uns ebenfalls pathologisch-anato- 
mische Grundlagen fehlen, sprechen wir von Meningismus. Bekannt ist der Menin- 
gismus besonders bei Verdauungskrankheiten der Kinder und wird aufgefaßt als 
Intoxikation irgendwelcher Art. Man geht daher wohl auch nicht fehl, wenn man 
das Krankheitsbild des Meningismus bei tuberkulösen Kindern, das nicht so selten 
zur Beobachtung kommt, auf spezifisch toxische Ursache zurückführt. 

Im Anschluß an Pneumonie, Pertussis, Masern, Influenza, bei Störungen der 
Magen-Darmtätigkeit, besonders bei otitis media, können sich zuweilen ausgesprochene 
meningitische Erscheinungen von bedrohlichem Charakter entwickeln, ein Krank- 
heitsbild, das wir als sogen. Meningitis serosa bezeichnen und als meistens gutartig 
in seinem Ausgang kennen. Es handelt sich hierbei um eine Entzündung der Pia, 
wobei ein klares, seröses Exsudat von vermehrtem Eiweißgehalt und mit verein- 
zelten Lymphozyten oder seltener polymorphkernigen Zellen sich bildet. Der Lumbal- 
druck ist meistens erhöht. Als Urheber der Entzündung kommen, wie wohl all- 
gemein angenommen wird, spärliche oder wenig virulente, auf dem Blutwege in die 
Hirnhaut gelangte, der Grundkrankheit ensprechende Krankheitskeime in Betracht, 
doch auch lediglich Toxine dürften als Ursache der Entzündung bisweilen anzu- 
sprechen sein, wofür unter anderen auch Ibrahim und Riebold sich einsetzen. 
Wir kennen die Meningitis serosa also bei den verschiedensten Infektionskrankheiten, 
wir kennen sie ferner auch bei Intoxikationen vom Darmkanal ausgehend, was 
liegt da näher als auch bei der Tuberkulose, deren Fähigkeit zur Bildung banaler 
entzündlicher Veränderungen wir ja doch zur Genüge kennen, die Existenz einer 
meningitis serosa zu erwarten. Riebold weist in einer Abhandlung über die seröse 
Meningitis ausdrücklich darauf hin, „daß auch bei Tuberkulösen gelegentlich flüchtige, 
manchmal nur wenige Tage anhaltende meningitische Erscheinungen auftreten. Nach 
unseren neuesten Erfahrungen sind wir geneigt, diese Fälle als seröse Meningitiden 
aufzufassen, die nicht durch lokale Ansiedlung von Tuberkelbazillen in den Meningen 
entstehen, sondern durch eine Toxinwirkung von den primär erkrankten Organen 
aus.“ Ganz ähnlich äußert sich Janssen zu dieser Frage. | 

Neumann spricht bei einer Lungenkranken, die plötzlich Fieber, Kopf- 
schmerzen und Erbrechen bekam und bewustlos wurde, doch nach 48 Stunden 
wieder Wohlbefinden zeigte, von abortiver Meningitis tuberculosa. Diese Bezeichnung 
und Auffassung dürfte unrichtig sein, wir können wohl zweifellos derartige Fälle als 
tuberkulo-toxischen Meningismus bezeichnen und drücken damit das Fehlen greifbarer 
anatomischer Veränderungen aus, oder aber wir müssen eine flüchtige Meningitis 
serosa annehmen. | 

Ich möchte hier kurz einen hier beobachteten Fall anführen, der dem von 
Neumann beschriebenen sehr ähnlich ist: 


E. S., 10 Jahr altes schwächliches Kind, leidet an Spondylitis lumbalis et thoracalis mit 
. Fisteln beiderseits der oberen Lendenwirbel. Bei der Aufnahme am 20. V. 2ı sind über dem 
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r. Unterlappen feinblasige Rg. zu hören. Das Röntgenbild zeigt stark vermehrte Hilus- und Strang- 
zeichnung. Pirquet ++. 

15. IX. Plötzliche Tp.steigerung auf 40°. Starke Kopfschmerzen, Übelkeit, Erbrechen. 
Pupillendifferenz. 

19. IX. Wohlbefinden. 

12. XII. Anfall wie am 15. IX. (39$). 15. XII. Wohlbefinden. 

7. I. Ähnliche Attacke wie am 15. IX. (39°). 

10. I. Wohlbefinden. 

6. II. Wieder plötzliche Tp.steigerung 40'. Kopfschmerzen, leicht benommen, Übelkeit, 
leichte Nackensteifigkeit R. Pupille weiter als die I. R. Patellarreflex deutlich gesteigert gegenüber l. 

9. II. Wohlbefinden. 

15. Il. Erneuter Tp.anstieg (40'). Starke Kopfschmerzen, Übelkeit. Pupillen wechselnd, 
bald auffallend different, bald gleichweit. Dermographie. Koniereflex beiderseits fast lebhaft. Augen- 
hintergrund: ]. Gefäße besonders der Papllie stark gefüllt. Nasale Begrenzung unscharf, r. starke 
Hyperämie, Stauungspapille. 

17. II. Erbrechen. Flüchtige Erytheme von Pfennig- bis Fünfmarkstückgröße. Kniereflexe 
außerordentlich lebhaft. Heftige Kopfschmerzen. Tp. 39!. 

Lumbalpunktion infolge anatomischer, schwieriger Verhältnisse, technisch nicht ausführbar. 
Urochromogen +. 

25. II. Wohlbefinden. Kniereflexe nicht pesteigeri: Pupillen gleichweit. 

20. IIl. Seither Wohlbefinden. 

Daß es sich in vorstehendem Falle um einen meningealen Symptomenkomplex 
handelt, dürfte auch ohne den Lumbalpunktionsbefund als sicher zu gelten haben. 
Für eine echte Meningitis tuberculosa wäre ein solcher Krankheitsverlauf recht un- 
gewöhnlich, wenn auch Remissionen beschrieben worden sind, so ist doch der 
flüichtige Charakter der vorstehenden Erscheinungen zu auffallend, so daß es näher 
liegt, der Meningitis serosa ähnliche Prozesse tuberkulo-toxischer Ätiologie anzu- 
BEHIMEN: 

* Die Reflexdifferenzen, die. Anisokorie, leichte Nackensteifigkeit, der heftige 
Kopfschmerz, die Somnolenz und das Erbrechen sind wohl Symptome, die die 
Diagnose auf Meningitis serosa gerechtfertigt erscheinen lassen; eine Lumbalpunktion 
scheiterte aus anatomischen Gründen: Spondylitis lumbalis. 

Flüchtige Reizerscheinungen an den Meningen scheinen doch wohl häufiger 
zu sein, als man bislang anzunehmen pflegte, so sei beispielsweise erwähnt, dab 
neuerdings Quincke für manche Fälle von Migräne ein flüchtiges umschriebenes 
akutes Ödem der Meningen annimmt und in solchen Fällen von einer „Hemi- 
crania menigo-Öödematosa“ spricht. Bei der rein neuralgischen Form nimmt er den 
Sitz des Ödems in der harten Hirnhaut an, bei gleichzeitigen Symptomen seitens 
der Augen, der Motilität und Sensibilität und der Sprache ein solches in der Pia. 

Für das Vorkommen einer Meningitis serosa bei tuberkulösen Kindern tritt u. a. 
auch Finkelstein ein, entstanden denkt er sich diese durch Mobilisation einer 
Tuberkulose des Brustraumes durch akute Lungenerkrankungen, wobei eine Verschlep- 
pung einiger Bazillen in das Gehirn dicht unter den Boden des linken Seitenventrikels 
erfolgen kann, was eine Entzündung des darüber befindlichen Ependyms auslöst und 
somit zu einer Meningitis ventricularis führt, also das Produkt einer kollatoralen Ent- 
zündung darstellt. 

Für reine tuberkulotoxische Entstehung einer Meningitis tuberculosa, womit 
unspezifische rein entzündliche Veränderungen an den Meningen jedoch spezifischer 
Ätiologie bezeichnet werden sollten zum Unterschied des sonst hiermit bezeichneten 
Krankheitsbildes, das man besser Tuberkulose der Meningen nennen sollte, tritt 
neuerdings auch Herschmann auf Grund zweier Beobachtungen ein, die ich kurz 
andeuten möchte: bei einer Lungenkranken setzten subakut meningeale Symptome 
ein, die in ihrer Intensität die Exazerbationen des bestehenden Lungenleidens auf- 
fällig begleiteten, also, wie Herschmann angibt, die von einer Tuberkulose der 
Meningen zu erwarten gewesene Selbständigkeit des Krankheitsbildes vermissen ließen. 
Die Erscheinungen gingen nach mehreren Wochen völlig vorüber, treten auch innerhalb 
Jahresfrist, während welcher Zeit das Lungenleiden erfolgreich behandelt wurde, nicht 
wieder auf. Der zweite Fall, bei dem bei einem Lungenkranken, der seit ọ Monaten 
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schwer krank ist, im Anschluß an eine Verschlimmerung seines Leidens nach In- 
fluenza, akut meningeale Symptome einsetzten, zeigte ein interessantes Sektions- 
ergebnis; hier fanden sich alte‘ bindegewebige Verdickungen der Pia mater nach 
außen zu, während an der Innenseite reichliches junges, durch Ödem stark auf- 
gelockertes Bindegewebe sich vorfand; nirgends Tuberkel sichtbar. 


Herschmann sieht die bindegewebigen Verdickungen als Folge eines tuber- 
kulo-toxischen Reizes an und wohl mit vollem Rechte, denn wir kennen die binde- 
gewebige Reaktion der Körpergewebe auf tuberkulo-toxische Reize, ich erinnere nur 
an die Bildung hypotrophischen Narbengewebes an kutanen Impfstellen und a. m. 
Daß die Lumbalpunktionen in den beiden vorstehend zitierten Fällen das Ergebnis 
einer Meningitis serosa mit auffallend reichlichen Lymphozyten ergab, ferner, daß 
Lues ausgeschlossen wurde, sei noch erwähnt. 


Ein den vorstehenden ähnlicher Fall wurde von Busse beschrieben, hier er- 
gab die Sektion alte narbige Schwielen an der Pia, auf die junge Tuberkeleruptionen 
ausgesät waren. Einmal können wir hier die bindegewebigen Verdickungen als 
tuberkulotoxisch ansehen, auf die sich dann eine bazilläre Infektion der Meningen 
akut aufgepflanzt hat, oder aber wir nehmen an, daß die alten Veränderungen, die 
ursprüngliche Knötchenbildung verschwunden ist, wie wir ja auch sonst einen Schwund 
der Tuberkel kennen, z. B. bei Peritonitis tuberculosa u. a. m. Daß Extrakte aus 
Tuberkelbazillen, also Tuberkulotoxine, selbständig an Meningen und Rückenmark 
der bazillären Infektion ganz ähnliche Veränderungen hervorzurufen vermögen, be- 
weisen entsprechende Tierversuche von Armand-Delille, andererseits aber konnten 
Martin und Sicard zeigen, daß eine Infektion mit abgeschwächtem Bazillen- 
material nur entzündliche, serofibrinöse Exsudation an den Meningen hervorzurufen 
imstande ist. 

Wir sehen also, daß die Frage, ob rein entzündliche Veränderungen an den 
Meningen eine Folge der Tuberkulotoxine oder einer schwachen bazillären Infektion 
sind, eindeutig zurzeit noch nicht entschieden werden kann, wahrscheinlich wird 
beides unter gewissen individuellen Voraussetzungen möglich sein, soviel aber können 
wir doch wohl mit Sicherheit auf Grund des bislang vorliegenden Beobachtungs- 
materials sagen, daß es eine seröse günstig verlaufende Meningitis serosa tuber- 
kulöser Ätiologie gibt, und daß derartige vielleicht auch nur geringfügige und flüchtige 
Reizerscheinungen an den Meningen häufiger sind, als allgemein angenommen wird. 


Flüchtige Reizerscheinungen der sensiblen Nerven, Schmerzempfindungen in 
Sonderheit, sind wohl fast ständig zu beziehen auf entzündliche Veränderungen des 
mit sensiblen Nerven versorgten Organes, z. B. Interkostalneuralgie bei Pleuritis u. a. m. 
oder anzusehen als sogen. Headsche Zonen oder der Ausdruck eines Druckes 
tuberkulös erkrankter Organe auf Nervenstämme, z. B. Druck der Achseldrüsen auf 
den Plexus brachialis Wurzelschmerzen bei Spondylitis, Schmerzen im Knie bei 
Coxitis u. a. m., jedenfalls dürfte die Deutung von Neuralgien bei Tuberkulösen 
als eine Imprägnation der Nerven mit diffundierenden Toxinen nach Poncet sehr hypo- 
thetischen Charakter haben, anders wohl dürfte es sich mit den seltenen Formen 
von Neuritis und Polyneuritis verhalten, wo analog anderen chronischen Intoxikationen 
eine solche mit Tuberkulotoxinen sehr wohl denkbar wäre. 


Quincke erklärt zwar manche Neuralgieformen als Folge eines akuten um- 
schriebenen Ödems im Bindegewebe der Nervenfaser, doch hätte eine entsprechende 
Anwendungsform dieser Auffassung für die Tuberkulose etwas sehr Gesuchtes. 


Erwähnen möchte ich wenigstens eine von uns häufig beobachtete sensible 
Reizerscheinung, die im Verlaufe von Alttuberkulinkuren einige Stunden nach der 
Injektion auftrat, unabhängig von eventuellen Temperatursteigerungen und nach etwa 
3—4 Stunden Dauer wieder abklang. Die betreffenden Kinder äußerten, wenn 
die Injektion des Morgens vorgenommen war, zur Mittagszeit unabhängig von der 
Nahrungsaufnahme heftige Schmerzen, die in der Magen- und Nabelgegend lokalisiert 
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waren und teilweise als kolikartig angegeben werden, in vereinzelten Fällen bestand 
auch Erbrechen. | 

Die Palpation ergab Druckempfindlichkeit in der Magen- und Nabelgegend 
bei Weichheit der Bauchdecken. Nun macht Maffeo, Luigi, auf unbestimmte 
gastrische Beschwerden, Schmerzen, Aufstoßen und Erbrechen und lästiges Klopfen 
der Bauchaorta bei Tuberkulösen aufmerksam, die er bei Fehlen irgendwelcher 
Veränderungen des Magenchemismus auf Übererregbarkeit und Erschöpfbarkeit des 
Plexus solaris zurückführt. Es handelt sich hier also mehr um chronische Reiz- 
oder Erschöpfungszustände, die auf unsere Fälle nicht gut anwendbar sind; obwohl 
bei diesen Kindern keine Annahme auf tuberkulöse Erkrankung der Mesenterialdrüsen - 
bestand, könnte man vielleieht auf ein solches Leiden, wenn auch latenter Art, 
schließen und die Schmerzen als Druckwirkung der infolge der Tuberkulininjektion 
akut geschwollenen Drüsen auf Nervenstämme oder Ganglien auffassen. 

Zu den tuberkulösen, exsudativen Erscheinungen der Lungen habe ich mich 
bereits eingehend geäußert (vgl. Ztschr. f. Kindertub. 1922, Heft 2), so daß ich 
diese Frage hier nur kurz streifen möchte. 

Es sei mir erlaubt, eine jener dort aufgeführten Krankengeschichten hier in 
Kürze wiederzugeben: Ein 3 Jahr alter Junge, der an Ellbogengelenktuberkulose 
und Bronchialdrüsentuberkulose leidet (im Röntgenbild etwa kirschgroße Schatten 
am r. Hilus), bekommt plötzlich bei völligem Wohlbefinden mit nur einmaliger 
Temperatursteigerung bis 38,8° rektal eine auskultatorisch, perkutorisch ‚und rönt- 
genologisch nachweisbare völlige Infiltration des r. Oberlappens, von dem nur ein 
kleines Spitzenfeld verschont bleibt. Die Infiltration hat sich innerhalb von 14 Tagen. 
völlig zurückgebildet. Ich wies seinerzeit darauf hin, daß vielleicht die Tuberkulin- 
kur, der das Kind unterzogen wurde, mit verantwortlich zu machen sei für eine 
Herdreaktion in den Bronchialdrüsen, wodurch das sie umgebende Lungengewebe in- 
folge diffundierender toxischer Produkte exsudativ in Mitleidenschaft gezogen wird. 
Derartige Prozesse spielen sich vielleicht des öfteren ab, nur daß sie wegen Fehlens 
subjektiver Erscheinungen leicht übersehen werden können. Wie schnell ein solches 
Exsudat verschwindet, hängt natürlich, abgesehen von der. Schnelligkeit des Ab- 
klingens der Vorgänge im tuberkulösen Herd, den Bronchialdrüsen in diesem Falle, 
auch von der Natur des Exsudates ab, je nachdem dieses serös, fibrinös, zellig u. a. m. 
beschaffen ist. | 

Fall 2 zeigt unter anderen exsudativen Prozessen auch solche am Peritoneum; 
ich habe diesen Fall, bevor mir dessen Ausgang in Miliartuberkulose bekannt war, 
bereits kurz erwähnt in einer Abhandlung über Peritonitis ` tuberculosa (vgl. Ztschr. 
f. ärztl. Fortbildung 1920, Nr. 21) und schrieb damals: „Es wird sich wohl bei 
den unsteten Ödemen an den unteren Extremitäten um ein zum Quinckeschen 
Ödem gehöriges Krankheitsbild gehandelt haben. Was liegt näher, als anzunehmen, 
daß es sich bei dem seinerzeit konstatierten und so schnell wieder verschwundenen 
Aszites um ein dem Ödem der unteren Extremitäten analoges krankhaftes Geschehen 
am Peritoneum gehandelt haben könnte. Damit würde auch das schnelle Ver- 
schwinden des Exsudates seine Erklärung finden, was doch sonst bei der Annahme 
einer bazillär-tuberkulösen Erkrankung des Bauchfelles trotz angewandter intensiver 
Therapie immerhin merkwürdig sein würde. Warum sollte nicht auch einmal ein 
dem Quinckeschen Ödem, dessen Ätiologie wir ja freilich auch nicht einwandfrei 
kennen, analoger Vorgang am Peritoneum auftreten können.“ Heute möchte ich 
hierzu noch hinzufügen, daß dieses dem Quinckeschen Ödem ähnliche Krankheits- 
bild hinsichtlich seiner Ätiologie als ziemlich sicher gestellt betrachtet werden kann, 
daß es sich nämlich um flüchtige exsudative Erscheinungen sogen. tuberkulo-toxischer 
Natur handelt. Was wir sonst über Peritonitis tuberculosa wissen, soll hierdurch 
nicht berührt werden, sondern nur darauf hingewiesen sein, daß wohl ziemlich 
sicher bei Tuberkulösen auch einmal exsudative Vorgänge am Peritoneum sich ab- 
spielen können, denen pathologisch-anatomisch wenig greifbare Ursachen zugrunde liegen. 

| 18 * 
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Die Perikarditis im Falle 4 ist mit den übrigen Krankheitserscheinungen der- 

art verknüpft, daß sie nur als ein Symptom der allgemeinen Intoxikation aufgefaßt 
werden kann. Für die tuberkulöse Ätiologie des perikarditischen Exsudates spricht 
einmal das Fehlen endokarditischer Erscheinungen und dann der cytologische Be- 
fund, der auch im akuten Stadium hier ein Überwiegen der Mononukleären er- 
kennen läßt. | 

Auf tuberkulöse Pleuritis exsudativa, die ja häufig das Produkt einer kolla- 
teralen Entzündung bei Lokalisation des eigentlichen Herdes in der Lunge darstellt, 
also nicht selbst bazillärer Natur zu sein braucht, und in diesem Falle als toxisch 
aufgefaßt werden muß, soll nicht weiter eingegangen werden. 

Des weiteren sei noch angedeutet, daß von mancher Seite den tuberkulo- 
toxischen Stoffen eine gewisse Rolle bei der Auslösung des Asthmaanfalles bei- 
gemessen wird. Unsere eigenen diesbezüglichen Beobachtungen sind nicht eindeutig; 
jedoch ist die Möglichkeit nicht von der Hand zu weisen, daß bei bestehender 
Asthmabereitschaft eine Tuberkulinisation des Organismus die für den Anfall charak- 
teristischen: krankhaften Zustände auslösen könnte. DaB event. geschwollene tuber- 
kulöse Bronchialdrüsen mechanisch einen Asthmaanfall mit verstärken können, habe 

ich bereits in einer Arbeit (Münch. med. Wchschr. 1921, Nr. 36) erwähnt. 


(Abgeschlossen im März 1922.) 
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Über Beziehungen der zirrhotischen proliferativen und 
exsudativen Form der Lungentuberkulose zum Lebensalter. 


(Aus der I. med. Univ.-Klinik in München. Direktor: Prof. Dr. E. v. Romberg.) 
Von 


Dr. K. Lydtin, Volontär der Klinik. 
(Mit ı Kurve.) 





Bozen den im Laufe eines Jahres von der I. medizinischen Klinik der Uni- 
= pay EAN] 


wa versität München behandelten Tuberkulosekranken, im ganzen etwa 220, 
= wurden die Beziehungen der zirrhotischen, proliferativen und exsudativen 
== Form der Lungentuberkulose zum Lebensalter untersucht. Es kam dabei 
nicht auf statistische Peststellungen an, als vielmehr auf die ganzen Verlaufsbilder 
der Erkrankungen, für die ausführliche Anamnesen, Kranke:.blätter, Röntgenbilder 
und bei den ad exitum gekommenen Patienten Sektionsdiagnosen zur Verfügung 
standen. Zwei Aufgaben ergaben sich dabei, auf der einen Seite der immer 
weitere Ausbau der einzelnen Krankheitsbilder, auf der anderen Seite galt es zu‘ 
achten, ob nicht das durch die weitergetriebene Diagnose mehr als bisher sondierte 
Material uns neue Einblicke in das Verhältnis von Alter zur Tuberkulose gestattet 
und uns damit neue Gesichtspunkte für das Tuberkuloseproblem überhaupt viel- 
leicht bietet. 

In der einschlägigen Literatur fanden wir über die Verlaufsformen der Lungen- 
tuberkulose in den verschiedenen Altersperioden vom Pubertätsalter ab etwa folgende 
allgemeine Angaben: l | 


Je jünger der Kranke an Jahren, um so schlechter ist die Prognose, je älter 
um so besser; erst nach dem 60.—70. Lebensjahr scheint sich die Prognose wieder 
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zu verschlechtern (Cornet 1), ähnlich lauten die Angaben bei Bandelier und Roepke (2) 
und bei Liebermeister(3). Cornet(4) spricht von einem stürmischeren Verlauf der 
jugendlichen Tuberkulose und führt dies zurück auf eine vermehrte Größe der peri- 
pheren Aufsaugungszone der tuberkulösen Herde und auf ein vermehrtes Auf- 
saugungsvermögen der Säftebahnen. Bandelier und Roepke(5) nehmen eine ver- 
minderte Resistenzfähigkeit des Pubertätsalters an. Ausführlichere Angaben finden wir 
erst wieder über die Altersphthise. Sie ist in der Literatur charakterisiert durch ihren chronischen 
torpiden Verlauf mit nur unerheblicher Tp.steigerung (Liebermeister 6), daß sie oft unter dem 
Bild einer chronischen- Bronchitis verläuft (Bauer 7), daß sie die Prädilektion der Spitzen ver- 
missen läßt (Ranke 8), daß ihre Diagnose entsprechend ihrem abweichenden Verhalten sowohl 
hinsichtlich ihres physikalischen Lungenbefundes (Starre des Thorax und Emphysem) als auch hin- 
sichtlich der Allgemeinreaktion (fieberloser Verlauf) Schwierigkeiten macht (Stähelin 9), Patho- 
logisch-anatomisch ist sie gekennzeichnet nach Hoppe-Seyler (10) durch das Zurücktreten destruk- 
tiver und das Vorherrschen fibröser Prozesse, Stephan (Iı) hebt neben der Neigung zu fibrösen 
Prozessen häufige Verkäsung und kavernöse Einschmelzungsprozesse hervor, deren Charakter auf 
lange zurückliegende Entstehungszeiten schließen läßt. Lückenlos alle Altersperioden berücksichtigen 
die Angaben Rankes (8 u. ı2), nach dem vom Eintreten der Hauptperiode der isolierten Lungen- 
tuberkulose, also mit dem Pubertätsalter zunächst eine überwiegende Anzahl rapid verlaufender 
Fälle eintritt. Diese Prozesse werden dann in den folgenden Altersstufen nach ihm viel seltener 
und erhalten sich mit einer ziemlichen Konstanz in diesen; dann dominieren in den mittleren 
Lebensjahren die mehr chronischen Phthisen und erst im Greisenalter treten rapid verlaufende Fälle 
wieder mehr auf neben ganz chronisch verlaufenden Prozessen. 


Ich verzichte auf die Wiedergabe absoluter Zahlen unseres Materials. Aus 
ihnen sind keine Schlüsse zu ziehen. Denn abgesehen davon, daß die Kranken- 
hausbelegung kein getreues Abbild der Gesamtbevölkerung, auch nicht der Tuber- 
kulosekranken gibt, ließe doch nur die Zahl der prozentualen Beteiligung der 
Tuberkulosekranken an der Gesamtzahl der in den einzelnen Lebensaltern 
überhaupt Lebenden Schlüsse auf die Bedeutung der Tuberkulose für die einzelnen 
Lebensalter zu (Cornet 13, Ranke 14) Auf diese Frage gehe ich nicht ein. Es 
kann sich hier nur handeln um das Verhältnis der einzelnen Formen zueinander 
innerhalb der einzelnen Lebensalter, um die Unterschiede, die die einzelnen Lebens- 
alter bieten und um ev. Verschiedenheiten, die dieselbe Form in verschiedenen 
Lebensaltern zeigt. Hierzu sind eher zu verwerten, wenigstens in ihren großen 
Ausschlägen, die relativen Zahlen, die uns die prozentuale Beteiligung der einzelnen 
Formen an der Gesamtzahl der Krankheitsfälle der verschiedenen Altersstufen 
wiedergeben. Ich gebe diese Zahlen gleich als Kurve dargestellt. Mit nicht reinen 
Fällen habe ich dabei so verfahren, daß ich den schwereren Prozeß, so lange er 
nicht ganz geringfügig war, als maßgebend für die Klassifikation ansprach. 


40 — 50 
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Kurve I. 


In die Augen springt bei Überblicken der Kurve der Gipfel der proliferativen 
Form im Alter von 30—40 und der der exsudativen zwischen 40 und 50. Das 
Absinken der proliferativen mit dem Anstieg der exsudativen in der Altersklasse 40 
bis 50 in einen-Zusammenhang ohne weiteres zu bringen, ist bei der Kürze der 
Beobachtungsdauer und der Zahl der beobaclıteten Fälle nicht angängig. Um über- 
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haupt an irgendeine Auswertung der Kurve heranzugehen, ist eine eingehende 
Betrachtung der einzelnen Altersstufen notwendig. Im Interesse einer leichter über- 
sehbaren Darstellung werden die einzelnen Formen durchgehend durch alle Alters- 
stufen besprochen. Aus Raummangel können nur einzelne Fälle des Materials als 
Beispiele angeführt werden. I 


Zirrhosen. 

Die Beteiligung an der Gesamtzahl der Fälle der einzelnen Altersstufen ist 
verhältnismäßig gleichmäßig. 

Bei den Zirrhosen der Altersgruppe 15—30 lassen sich 3 Gruppen unter- 
scheiden: 

a) Nicht aktive Zirrhosen: Es sind Patienten, die zur Begutachtung von selbst 
oder auf fremde Veranlassung die Klinik aufsuchten, ohne irgendwelche subjektive 
Beschwerden zu haben, bei denen eine alte, zurzeit nicht aktive Zirrhose fest- 
gestellt wurde. 

b) Aktive Zirrhose: Ganz am anderen Ende steht diese Gruppe der Zir- 
rhosen: Patienten mit ausgesprochenen subjektiven Beschwerden, allgemeiner Mattig- 
keit, leichter Ermüdbarkeit, geringem Fieber oder großer Tagesschwankung der 
Temperatur, von Seiten der Lunge leichter Husten, im Frühjahr und im Herbst 
oder bei plötzlichen Witterungsumschlägen immer wieder rezidivierende Erkrankungen 
der Atmungsorgane; zirrhotische Lungenprozesse sind klinisch nachweisbar. Be- 
trachten wir die Fälle genauer, so erzählen die Krankenblätter doch manchmal von 
einzelnen proliferativen Herden im Röntgenbild neben der Zirrhose, und wir be- 
zeichnen sie am besten vielleicht als aktive oder noch proliferative Zirrhosen, bei 
denen wir, proliferative Herde manchmal in geringem Umfange nachweisen, nie aber 
ausschließen können, weil eben entsprechend der Natur dieser Prozesse, der pro- 
liferative Herd zur raschen bindegewebigen Vernarbung neigt. 

c) Zwischen diesen beiden Extremen steht dann eine verhältnismäßig reich 
besetzte Gruppe. Es handelt sich um Patienten, die mit Allgemeinbeschwerden, 
wie die vorigen die Klinik aufsuchten. Klinisch kann eigentlich nur eine alte Zir- 
rhose nachgewiesen werden. Die Allgemeinbeschwerden sind aber so stark — 
Fälle, die laut Krankenblatt offensichtlich auf Dissimmulation und Aggravation be- 
ruhten, sind nicht mitgerechnet — daß es mir scheint, es handele sich hier um 
Patienten, deren Lungenprozeß einer beginnenden Aktivität verdächtig ist, deren 
Allgemeinbefinden Hayek (15) auf anaphylatoxische Reaktionen bezieht. Auf jeden 
Fall sind es Patienten, deren labiles Gleichgewicht zwischen Reaktionsfähigkeit des 
Organismus und Stärke der Infektion auf der Hand liegt: Bei einem Teil der 
Patienten waren schon mehrfache Lungenaffektionen der diesmaligen Erkrankung 
vorausgegangen, bei den anderen war durch Erkrankung eines anderen Organ- 
systems eine Schwächung des Organismus und damit eine Verschiebung des Gleich- 
gewichtes zuungunsten des Organismus bedingt. 

Im Alter von 30—40 erreicht die Beteiligung der Zirrhosen ihren tiefsten 
Stand (vgl. Kurve I, S. 261); und auch davon bleiben nur 4,56°/, als aktive Zirrhosen, 
während bei allen übrigen die Beschwerden auf andere Leiden zurückgeführt werden 
konnten. Die Erklärung liegt nahe: Die vorige Altersstufe gab uns die vielen 
Patienten mit dem labilen Gleichgewicht zwischen den Kräften des Organismus und 
denen der Infektion. Das männliche Geschlecht steht jetzt mitten im Erwerbsleben, 
der weibliche Organismus wird durch Graviditäten in seiner Widerstandskraft ge- 
schädigt, da bekommt in dem Kampf früher fast gleicher Gegner die Infektion die 
Oberhand, der tuberkulöse ProzeB tritt aus seinem Narbenstadium heraus und wird 
proliferativ (vgl. unten). 

Noch geringer ist trotz der relativen Zunahme auf 18,8 °/, (vgl. Kurve I, S. 261) 
die Zahl der einwandfrei aktiven Zirrhosen im Lebensalter von 40—50. Die Rolle 
wie in den Entwicklungsjahren scheinen die Zirrhosen vom 30.— 50. Jahre wenigstens 
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bei unserem Material also nicht mehr zu spielen, auch wenn wir die Verringerung 
der Gesamtlebendenzahl approximativ berücksichtigen. 

Erst nach dem 50. Lebensjahr tritt der zirrhotische ProzeB nich in Erschei- 
nung (27 °/,). 50°/, der Fälle wurden als aktive Prozesse angesprochen. Bei der 
einen Hälfte der aktiven Fälle handelt es sich um Erkrankungen, die schon ein 
ganzes Leben lang bestanden, bei der anderen um relativ späte, nach dem 50. Lebens- 
jahr auftretende Ersterkrankungen. Daß hinsichtlich der Art der Prozesse nicht die 
gleiche Mannigfaltigkeit wie bei den jugendlichen Zirrhosen nachzuweisen war, mag 
an der geringen absoluten Zahl’ der beobachteten Fälle dieser Altersstufe liegen. 


Proliferative Prozesse. 


Sämtliche proliferätive Lungentuberkulosen bieten ein gleichartiges Bild; eine 
Differenzierung wie bei den Zirrhosen ıst hier nicht möglich, ein rein proliferativer 
Prozeß ist nicht darunter, immer sind zirrhotische Veränderungen dabei, die aber 
gegenüber den proliferativen mehr oder minder zurücktreten. Der gleiche Über- 
gang verbindet die proliferative Tuberkulose mit der exsudativen. 

Über die Schwankungen der Kurve der proliferativen Tuberkulose (Kurve I, 
S. 261), insbesondere den Gipfel im 4., weniger dem Abfall im 5. Lebensjahrzehnt, 
scheint mir die Frage nach der Dauer der Erkrankung und die Frage nach dem 
Alter des Erstauftretens der spezifischen Erkrankung Aufklärung zu bringen. 

Die Untersuchung ergab, daß die Mehrzahl der Ersterkrankungen im 20. bis 
25. Lebensjahre liegt, näher der oberen als der unteren Grenze; und sehen wir 
näher zu, so finden wir, daß das Überwiegen der proliferativen Prozesse im 
4. Lebensjahrzehnt durch eine Summation zustande kommt, die ihren Grund in der 
Eigenart der proliferativen Form hat, die sie zu einem chronischen, relativ gutartigen, 
aber häufig zu Rezidiven neigenden Verlauf eignet: Wir finden nämlich in Zwei- 
drittel der Fälle des 4. Lebensjahrzehntes zirrhotische (vgl. Zirrhosen 30—40) und 
proliferative Erkrankungen der vorigen Altersstufe wieder, die, inzwischen IO Jahre 
älter geworden, jetzt wiederum einmal infolge einer Gravidität oder eines anderen 
den Organismus in Mitleidenschaft ziehenden Momentes ein Aufflackern ihres Lungen- 
leidens erleben oder durch den unglücklichen Zufall einer Hämoptyse an ihr Lungen- 
leiden erinnert werden. Diesen Verhältnissen entspricht auch, daß diese Patienten 


‚anscheinend das Hauptkontigent der Heilstätteninsassen stellen. Von unserem 


Material waren 75°/, schon einmal, davon ein großer Teil schon mehrmals in 
Heilstättenbehandlung. i 

Im Alter von 40—50 reichen die an Gesamtzahl ohnedies schon relativ so 
stark zurückgetretenen proliferativen Erkrankungen (11,36°/,) zu Dreiviertel mit 
ihrem Beginn in frühere Lebensalter zurück, nur ein Viertel der Fälle sind Erst- 
erkrankungen nach dem 40. Lebensjahr. 

Erst nach dem 50. Lebensjahr finden wir wieder eine stärkere Beteiligung 
(20 °/, proliferative). Im Gegensatz zum vorigen Jahrzehnt konnten wir nur 20°), 
davon als von neuem exazerbierende alte Prozesse ansprechen. Bei den übrigen 
80 °/, schien es sich um Ersterkrankungen nach dem 50. Lebensjahr zu handeln. 
Bei fast keinem dieser Patienten fand sich ein äußerer Anlaß für das Auftreten der 
Lungenerkrankungen. Auffälliger Weise blieb den meisten Patienten dieses Alters 
die spezifische Natur ihrer Erkrankungen lange Zeit verborgen. Sie brauchten auch 
keinen Arzt. Es läßt sich dies aus einer gewissen Indolenz und der verbreiteten 
Ansicht, daß zum Alter eben das Husten gehöre, erklären. 

Fassen wir die Ergebnisse unserer Untersuchungen bei der proliferativen Form 
zusammen, so ergibt sich, daß nach dem uns erklärlichen Gipfel im 4. Lebens- 
jahrzehnt die proliferativen Prozesse im 5. an Bedeutung gegenüber den anderen 
zurücktreten und erst nach dem 50. Lebensjahre wieder mit den zirrhotischen und 
exsudativen Formen gleichen Schritt halten. Auf den Gegensatz hinsichtlich der 
Zahl der auftretenden Ersterkrankungen im 4. und 5. Lebensjahrzehnt (fast keine 
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Ersterkrankungen) und in der Zeit nach dem 50. Lebensjahr (fast nur Ersterkran- 
kungen — vgl. hierzu auch die geringe Zahl der Zirrhosen im 5. im Gegensatz zu 
der Zeit nach dem 50. Lebensjahr) komme ich am Schlusse noch zurück. 


Exsudative Prozesse. 


Das mannigfaltigste Bild zeigen die exsudativen Tuberkulosen, das allerdings 
weniger in den Schwankungen der Kurve I zum Ausdruck kommt, als vielmehr in 
dem verschiedenen klinischen Verlauf der einzelnen Fälle. Nach Art dieses Ver- 
laufes ließen sich an unserem Material 3 Gruppen unterscheiden, die sich auch 
pathologisch-anatomisch, wenn auch nicht so stark wie klinisch, voneinander trennen. 
Die erste Gruppe können wir im Anschlusse an die proliferative Tuberkulose- 
form als proliferativ-exsudativ oder als sekundär-exsudativ bezeichnen. Es handelt 
sich um Fälle, deren Verlauf unter mehreren Remissionen sich über Jahre erstreckte. 
Die zweite Gruppe faßt solche Fälle zusammen, deren Verlauf von den ersten 
subjektiven Beschwerden an bis zum Exitus sich ohne Remissionen innerhalb weniger 
Monate abspielte.. Klinisch ließen sie sich als primär-exsudative Prozesse vielleicht 
bezeichnen, anatomisch geht dies nicht an. Eine sowohl klinisch als auch anatomisch 
berechtigte Sonderstellung darf wohl der dritten Gruppe eingeräumt werden, die 
wir als zirrhotisch-kavernös-exsudative Tuberkulose. bezeichnen wollen. Auf die 
Besonderheiten der einzelnen Krankheitsbilder wird bei Besprechung der verschie- 
denen Altersstufen noch eingegangen. Im Interesse einer kürzeren Darstellung fasse 
ich, die Ergebnisse damit etwas vorweg nehmend, ähnliche Verhältnisse bietende 
Altersstufen zusammen. | 

Lebensalter 15—40. Bei allen exsudativen Prozessen dieser Jahre finden 
wir, daB die Lungenerkrankung den Gesamtorganismus schwer in Mitleidenschaft 
zieht: Temperaturen schwankend zwischen 37 und 40°, hochgradige Kachexie, 
positive Diazoreaktion im Harn. Vom Zeitpunkt der Feststellung ausgedehnter ex- 
sudativer Prozesse an kommen die Patienten eigentlich alle, ohne daß länger an- 
haltende Remissionen auftreten, relativ rasch ad exitum. Die Fälle dieses Alters 
gehören ausschließlich zur Gruppe I und Gruppe II. 

Gruppe I. Proliferativ-exsudative Tuberkulose: Die Patienten trugen 
ihr Leiden alle schon jahrelang mit sich herum, bis dann plötzlich eine Verschlechte- 
rung eintrat, von der sie sich nicht mehr erholten. Die Annahme liegt nicht fern, 
daß es sich bei ihnen ursprünglich um proliferative Prozesse handelte, bei denen 
sich durch irgendein interkurrierendes, allerdings nur im geringsten Teil der Fälle 
zu eruierendes Moment vielleicht durch additionelle Infektion daneben jetzt exsu- 
dative Prozesse gebildet haben. Im einzelnen unterscheiden sie sich nur durch die 
Zeit, die sie zu dieser Entwicklung brauchen, während bei den einen die spezifische 
Anamnese 8—I0o—1ı2 Jahre zurückreicht, ist bei anderen diese Entwicklung in 
2 Jahre zusammengedrängt. Als Beispiel diene folgende Sektionsdiagnose: 

(Vgl. Tabelle der nächsten Seite.) 


Es sind letal verlaufende Fälle mit einer Durchschnittsdauer von 6 Monaten — 
bei den an Zahl geringeren Fällen des Alters von 30—40 erhöht sich diese Durch- 
schnittsdauer auf 10 Monate — bei denen sich klinisch und anatomisch vorwiegend 
exsudative Prozesse, meist käsige Bronchopneumonien und Pneumonien fanden. 
Mit Ausnahme von Fall 22 waren der ad exitum führenden Erkrankung keinerlei 
Manifestation einer spezifischen Lungenerkrankung vorhergegangen. Eine latent ver- 
laufende ältere Lungenaffektion ist damit nicht auszuschließen. Bestätigte doch bei 
Fall 219 die Autopsie eine kleine Kaverne im rechten Oberlappen, die auch klinisch 
als solche imponierte, als älteren Prozed. Auflallenderweise fand sich bei keinem 
der Fälle dieser Gruppe vom 15.—30. Lebensjahr ein äußerlich sichtbarer Grund 
für das Auftreten der Erkrankung. Pei 2 Fällen des Lebensalters 30—40 kommen 
eine Gravidität und ein vor kurzem überstandener schwerer Typhus und Malaria, 
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Fall 84: Exsudative Tbc. 1. Oberl,, frische proliferative Aussaat mit Übergang in Exsudat 
in l. Unterl. Zirrhotisch-kavernöser r. Oberl. Proliferation im r. Mittel- u. Unterl, Darmtbc., 
Amyloid der Milz und Nieren. 


Übersicht über einige Fälle der 























Gruppe Il. 

Nr. Geschlecht] Alter | Verlauf nn i Sektionsdiagnose 

134 | Weiblich | ı7 |Seit 3 Mon. Husten und Aus- 7 [Keine Sektion. Klinische 
wurf. Tp. 37—39%. Nach 4 Diagnose. Kaseös-kavernösc 
i | Mon. Exitus, Tbc. bds. 

9 | Männlich | 26 |Früher nie krank, Sportsmann, 6 Zirrhot.-prolif. Tbc. der |. 
| | guter Berggänger, 4 J. Front- Lunge, exsudative Herde im 
| dienst. Tp. 37—39°%. Diazo + Unterl., laryngeale, Darmtbc. 

Exitus. K.achektisches Ödem. Fett- 
leber. 

116 ‚Männlich 20 |XI. 20 erkrankt. Früher im- 4 Ulzeröse Tbc. beider Lungen, 
| ae mer gesund. Tp. 37—39°.| käsiye Bronchopneumonie d. 
| Diazo +. II. 21 Exitus. Unterl. Kavernenbildung in 
| beiden Oberl. Kehlkopftbc. 

22 ` Weiblich 20 |Mit 16 J. Spitzenkatarrh. Heil- 8 Kavernös-käsige Tbc. beider 
stättee Dann beschwerdefrei. Oberl., im. I. Unterl. käsige 
i | I. 21 verschlechtert. IX. Exi- Pneumonie, im r. Unter. 
f | tus. Ä gelatinöse Pneumonie, Darm- 
y | tbc. . 

166 | Männlich | 29 | Beginn XI. 20; XII. Tp. 39,5 °, 3 Kavernös-käsige Tbc. beider 
| Diazo +, II. 21 gestorb., früher Oberl., käsige Bronchitis und 

nie krank, 4 J. Frontdienst, Peribronchitis beider Unterl. 
| Käsige Pneumonie im |. 
| Unterl, 

138 | Männlich! 22 |IIf. 20 Hämoptöe, seit der Zeit 9 |Keine Sektion. Klinische 
| e krank. Tp. 37—39°, XII. 20| Diagnose. Käsig-kavernöse 

Scarlatina, Exitus. Tbc. beider Oberl. Tbc. 
Herde in beiden Unterl., 
È Larynxtbc., Scarlatina. 

112 © Weiblich | 14 | Beginn VII. 19, IV. 20 Strum- 19 Kaseös-kavernöse Tbc. bei- 
'i ektomie verschlimmert. Tp. 37 (10) der Oberl., kaseös im r. Mit- 
! | bis 38°. Diazo +. II. 21 gest. tel- und beiden Unterl, 

107 | Männlich | 19 VII. 20 akut mit Lungen- und 7 Kaseös-kav. beide Oberl,, 
| | Rippenfellentzündg. begonnen. | frische käsige Pneumonie im 
| II. 21 Exitus. l. Unterl. Gelatinöse Pneu- 

| monie im r. Unterl. Kaseös- 
pneumonische Herde im r. 

j Unterl. Darmtbc., Larynxtbc. 

180 | Männlich | 19 |Vor 10o Mon. Lungenentzündg. LI Exsudat. Tbc. beider Oberl. 
\ | Seit der Zeit krank. Exitus. mit Kavernenbildung. Ex- 
| sudat.-prolif. in beiden Un- 

terl. Kehlkopf- u. Darmtbc. 

Hyperplasie sämtl. Bifurka- 

tions-, Paratracheal- und 
| Mesenterialdrüsen, 

219 Männlich. zı Vor 14 Tagen aus vollster Ge- | 9 Käsige Bronchopneumonie 

sundheit mit hohem Fieber, | (1) der ganzen r. Lunge mit 
: Schüttelfr. erkrankt. Vor 7Mon. kleiner alter Kaverne (Pri- 
| spez, Pleuritis. Anschl. 3 Mon. märherd) in r. Spitze. Iml. 
ı Heilstätte. In der Zwischenzeit | Oberl. vereinz. käsige bron- 
i | völlig gesund. Tp. 38—40°, i cho - pneumonische Herde, 
| Diazo +. Nach 14 Tagen ge- | ı Pleuritis adh. sin. Tracheitis. 


storben. : Perihepatitis. Perisplenitis. 
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beide Male bei gegebener Gelegenheit zu additioneller Infektion als Mitursache 
in Frage. l 

Der Fall 9 gibt mir Anlaß auf etwas hinzuweisen, was aus dem tabellarisch 
angeführten Material wohl nicht zur Genüge hervorgeht, was mir aber bei Durch- 
sicht der Krankengeschichten und am Krankenbette mehrmals auffiel: das Verhält- 
nis von Allgemeinbefinden und Lungenbefund bei den exsudativen Lungentuber- 
kulosen in den verschiedenen Lebensaltern.. Bei den jugendlichen Exsudativen 
stimmen beide weitgehend überein, ich habe sogar den Eindruck, daß das Allge- 
meinbefinden den LungenprozeB manchmal überholt; und so dürfen wir vielleicht 
den Fall 9 (s. S. 265) mit seiner „zirrhotisch-proliferativen Tuberkulose der linken 
Lunge mit exsudativen Herden im Unterlappen usw.“ als das klassische Beispiel 
hierfür nehmen. Es ist dies sicherlich nicht die einzige Lösung und’ auch vorerst 
nicht die nächstliegende dieses Falles, kann man doch auch die seit 5 Monaten 
bestehende Darmtuberkulose für den Allgemeinstatus und den rapiden Verlauf 
verantwortlich machen. Die Betrachtung der exsudativen Lungentuberkulosen der 
höheren Altersklassen läßt diesen Gegensatz so stark empfinden. 

Exsudative Prozesse von 40 —50. Die größten Verschiedenheiten der 
exsudativen Tuberkulosen zeigt dieses Lebensalter. Es mag sein, daß jetzt das 
Alter für die Menschen verschiedenen wie des gleichen Geschlechtes keine so all- 
gemeingültige Konstante mehr ist, wie in den jüngeren Jahren, sondern mehr eine 
individuelle Variable zu werden beginnt, die in Geschlecht, Rasse und Familien- 
konstitution des Individuums liegt, die außerdem noch durch den verschieden ver- 
brauchenden Einfluß verschiedener äußerer Lebensverhältnisse unserer Erkenntnis 
noch mehr entrückt wird. Einen wie großen Einfluß das Alter auf die Entwicklung 
einer tuberkulösen Erkrankung überhaupt hat, ist auf dem umgekehrten Wege der 
Bedeutung der Tuberkulose für die einzelnen Lebensalter an Hand der Tuberku- 
losesterblichkeitsstatistiken schon längst nachgewiesen (Cornet 13). 

Neben der Gruppe I und II — unter letzterer fanden sich nur solche weib- 
lichen Geschlechtes (Klimakterium) — treten zum ersten Male solche der zirrhoti:ch- 
kavernösen Form auf. P 


Tabellarische Übersicht über einzelne Fälle der zirrhotisch-kavernösen 
exsudativen Tuberkulose. 
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Verlauf 











Nr. | Geschlecht Alter Anamnese 


Sucht wegen seit 15 J. bestehenden | Es handelt sich um eine Darmtbc. 





128 Männlich . 48 

| Magen- und Darmleidens die Kli- 

nik auf, Mit 45 J. Rippenfell- 

entzündung. 7 Mon. Lazarett. 

: Von Seiten der Lungen nie Be- 
schwerden. 


Seit 45 J. Husten. 
arbeitet, Wegen Lungenleidens 
3 Mon. im Krankenhaus, wo in- 
validisiert. 


203 ` Männlich 48 


. Männlich 


85 | 


Früher nie lungenkrank. 


Bis 47 J. ge- ' 


Seit 7 Mon. matt und müde, seit ; 
ı Mon. Husten und Gew.-Abn. | 


mit vermutlich fistul. Kommuni- 

kationen. Lungen: zirrhotisch-kas. 

des 1. Oberl. Zirrhose desr. Oberl. 

Tp. 37—38°. Diazo wechselt + 
| und —. 


Zirrhotisch-kavernöser Prozeß, von 
; Zeit zu Zeit sekundäre Bronchitiden, 
: daneben exsudative Schübe. Tp. 
| 37--37,8°, Darmtbc, Seit Darm- 
tbc. höhere Tp. Diazo wechselt 
+ und —. 


Bei Einlieferung exsudative Tbc. 
der ganzen 1. Lunge und des r. 
' Oberl. mit kavern. Einschmelzung. 
| Tp. 37—39°. Diazo +. Nach 
| 2 Mon. um 37°, langsame Gew.-Z. 


Die eigene Beobachtung von Fall 203 und 85 waren es vor allem, die diese 
Fälle zusammenfassen ließen; hinsichtlich ihres Verlaufes sind sie ja noch nicht ganz 


abgeschlossen. 


Was mir auffiel, war zunächst das Auseinandergehen zwischen 
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Lungenbefund und Allgemeinzustand, während bisher vom Zeitpunkte der Fest- 
stellung eines ausgedehnten exsudativen Prozesses der Verlauf im allgemeinen in 
einem Zuge ohne länger anhaltende Remissionen ad exitum eilte, ist der Verlauf 
dieser Fälle ein anderer. 

Bei Fall 203 handelt es sich um einen zirrhotisch-kavernösen Prozeß mit 
zahlreichen z. T. talergroßen Kavernen, also um eine hochgradigste Einschmelzung 
des Lungengewebes, die wohl nur auf dem Wege eines ausgedehnten exsudativen 
Prozesses entstanden sein kann. Im Bereiche der erkrankten Lungenpartien (ganze 
linke Seite und rechtes Oberfeld) ist bronchiales bzw. amphorisches Atmen zu hören, 
nach Hustenstößen einzelne klingende Rasselgeräusche. Von Zeit zu Zeit nehmen 
die klingenden Rasselgeräusche an Zahl zu, Giemen und Pfeifen tritt auf, leichter 
Temperaturanstieg: vermutlich sekundäre Bronchitiden. Hin und wieder aber finden 
wir Dämpfungen, weiches Atmen mit klingenden Rasselgeräuschen in umschriebenen 
Bezirken. Anscheinend Schübe des exsudativen Prozesses, der schon vorher zu der 
kavernösen Zerstörung des Lungengewebes geführt hatte. Temperaturen schwanken 
zwischen 37 und 37,8°. Seit einer in den letzten Monaten aufgetretenen Darm- 
tuberkulose hat sich der Allgemeinzustand etwas verschlechtert, Temperatur bis 38,5 °. 
Betrachten wir den Fall auch jetzt als zirrhotisch-kavernös, so ist doch das frühere 
Bestehen eines exsudativen Prozesses sicher. 

Fall 85 bot bei seiner Einlieferung, er hatte seit 6 Monaten Beschwerden 
und hatte bis vor 3 Wochen gearbeitet, das typische Bild einer über die ganze 
linke Lunge und den rechten Oberlappen ausgebreiteten exsudativen Tuberkulose 
mit kavernöser Einschmelzung. Temperatur 37—39,5°, Diazo +. Nach 6 Wochen 
trat eine Änderung ein. Die zahlreichen klingenden Rasselgeräusche über den er- 
krankten Lungenpartien gingen fast völlig zurück, Die Temperatur wurde subfebril, 
nach ı Monat war Patient afebril, und es begann eine langsame Gewichtszunahme. 
Im Röntgenbild nahmen die zirrhotischen Veränderungen deutlich zu, der ganze 
Thorax schrumpfte entsprechend der ursprünglich starken Ausdehnung des Prozesses. 
Es trat also zunächst eine Besserung des Allgemeinbefindens bei einem bestehenden 
ausgedehnten exsudativen Prozeß ein, und schließlich auch eine Art zirrhotisch- 
kavernöser Ausheilung ein. Der Patient ist jetzt 7 Monate afebril. 

Exsudative Prozesse nach dem 50. Lebensjahr. Neben der Gruppe II 


a) Beispiele für Verlaufsbilder. 
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Alter der 





Nr. Geschlecht | Alter E Ä Anamnese e Verlauf 
rsterkrankg. 
200 ` Männlich 60 35 35 J. Hämoptöe, mehrere J. . Zirrhotisch-kavern. Tbc, der 
| | gesund. Ab 41. Jahre viel | ganzen 1. Lunge, mit dichter 
Husten u. Auswurf, sonst | exsudativer Aussaat. Tp. um 
keine Beschwerden. War: 37°. Gutes Allgemeinbefin- 
mehrmals im Krankenhaus. den. Langsame Gew.-Zun. 
_ Diazo negativ. 
201 Männlich 58 52 Hat zuerst „jahrelang so Zirrhotisch-kavernöse Zerstö- 
herumgehustet‘‘, war einige rung beider Oberl., exsudat. 
Male in Krankenhausbe- ; Prozesse l. Während mehr- 
handlung. . monatl. Krankenhausaufent- 
"halt mehrere exsudat. Schübe 
' beobachtet. Tp. 37—38°. 
 Diazo wechselnd + und -. 
Dann 4 Mon. afebril. Gew.- 
| Zun. 
8 Männlich | şı 50 Seit 50. Jahre Husten und Kavernös-exsudat. Tbc. des r. 
R ; viel Auswurf. Ober- u. Mittell. ~ Zirrhose 


| der 1. Spitze. Tp. um 37°. 
Diazo negativ.  Gebessert 
entlassen. 


awy. 


; ZEITSCHR. !. 
268 Be LED EIN TUBERKULOSE 





seia TEn a a Be a a a en neo ann mem 


stellt die zirrhotisch-kavernös-exsudative Form die überwiegende Mehrzahl der Pro- 
zesse, und zwar finden wir auf der einen Seite Fälle, die in der Entwicklung be- 
griffen sind und auf der anderen Seite Endstadien. 

Die Fälle zeigen einen ausgesprochenen chronischen Verlauf. Das Allgemein- 
befinden ist trotz der Beigabe der exsudativen Veränderungen wenig beeinflußt. 
Die Übereinstimmung mit den zirrhotisch-kavernösen-exsudativen Prozessen der 
vorigen Altersstufe geht ohne weiteres hervor. 


b) Endstadien. 














E 3 
| © ou | | ek ; 

Nr. og Alter |» 5 5 Anamnesc | Verlauf l Sektionsdiagnose 

N +2 i , l 
io < 58 | 

129, M.! 68 | 60 Seit 8 7 * hartnäckiger|Tp. um a nach Keine Sektion. Klin. D.: 
N | ‚Husten, seit 2 J. Atcm- Wochen unter Tp.-|Zirrhot.-kavernös beider 

| not. |Anstieg Exitus. - |Oberl., mit dichten ex- 
l | | | sudativen Herden im r. 
j | | Unter- u, Mittellappen. 

14 W. | 64 | 63 Seit ı J. Husten u. Atem-|Tp. 37—39” 3 Tage|S.-D.: Zirrhot.-kavernöse 

Ä | | not, Abmagerung, angeb-inach Eintritt Exitus.|Phthise der Oberl., zir- 
| lich infolge Kriegsernäh-; rhotisch-prolif., z. T. kno- 
| | “rung. | tig, z. T. konfluierend der 

i | | | übrigen Lappen. 

122 M.| 60 ` 'Scit 2 Mon. angeblich die|Tp. 37—30°, Diazo|S.-D.: Zirrhotisch-kavern. 
| | ersten Beschwerden. negativ. 12 Tage nach Tbc. beider Oberl., des 
| | Eintritt Exitus. r. Mittel- u. Unterlappen. 
j | | | Einzelne frische Herde 
Ä | | im 1. Unterl. . Darmtbe. 

97 W. 6o Moribund eingeliefert, (Nach 5 Tagen ge-!S.-D.: Ulzerös- kavernöse 


früher angeblich nie|storben. frische u. zirrhotisch äl- 
lungenkrank, nie beson- tere Tbc. im 1. Oberl. 
| Ä Ä ‚ders viel Husten, | Arteriosklerose. Perikar- 
| | | | Iditis. Verruköse Endo- 
| | | | karditis, Thrombose der 

Ven. fem, 


| 











Diese von ihrem Eintritt ins Krankenhaus an so rapid ad exitum eilenden 
Fälle scheinen geradezu in einem Gegensatz zu den eben besprochenėn chronischen 
zu stehen. 

Fall 129 mit seinem seit 8 Jahren bestehenden Husten und seiner Atemnot 
klingt ja an die vorigen Fälle noch an. Er zeigte beim Eintritt das Bild einer 
hochgradigsten zirrhotisch-kavernösen-exsudativen Lungentuberkulose, dabei Tempe- 
ratur 36— 37°, nach 8 Tagen trat unter finalem Temperaturanstieg der Exitus ein. 
Verhältnismäßig weit reicht die Anamnese auch noch bei Fall 14 zurück, der seit 
einem Jahr Husten und Atemnot hat, und 3 Tage nachdem er ins Krankenhaus 
kam, starb. Aber auch Fall ı22, der seit 2 Monaten Beschwerden hat, und 
Fall 97, der moribund eingeliefert wird, von Seiten der Lunge angeblich nie Be- 
schwerden hatte, zeigen bei der Autopsie unbedingte chronische Lungenprozesse. 
Um den Gegensatz hervorzuheben, führen wir einen andere Verhältnisse bietenden 
Fall an: 


68 jährige Frau, vor 3 Mon. erkrankt, moribund in die Klinik eingeliefert, am gleichen 
Tage noch gestorben. Früher nie lungenkrank. Die Sektion ergab eine käsige Bronchopneumonie 
ohne zirrhotische Veränderungen, septische Milz, Stauungsfettleber, Atrophie des Herzens. 


Akuter Verlauf und Lungenveränderungen stimmen zusammen. Hier handelt 
es sich um einen der rapid verlaufenden Fälle, die nach Ranke (12) vermehrt im 
Greisenalter auftreten. Bei den oben angeführten Fällen aber will der Obduktions- 
befund, der uns die Produkte eines lange schon andauernden Kampfes des Ge- 
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webes mit der N oxe vor Augen führt und der akute Verlauf nicht zusammenpassen. 
Wenn wir vielleicht auch geneigt sind, für die Entstehung tuberkulöser Verände- 
rungen zu große Zeiträume in Anspruch zu nehmen, so sind die gefundenen Ver- 
änderungen doch solcher Art und solcher Ausdehnung, daß sie in der anamnestisch 
begrenzten Krankheitszeit nicht entstanden sein können (vgl. hierzu Stephan Ir). 
Hier glaube ich, zeigen uns die bisher gefundenen zirrhotisch-kavernös-exsudativen 
Prozesse mit der relativ geringen Beeinträchtigung des Allgemeinzustandes, den Weg 
der zur Erklärung führt: wir dürfen in ihnen wohl die Endstadien dieser Form sehen. 

So zeigt also die überwiegende Mehrzahl der exsudativen Prozesse der höheren 
Altersklasse im Gegensatz zu denen der Jugendlichen ausgedehnte tuberkulöse Pro- 
zesse des Lungengewebes, denen die Schädigung des Gesamtorganismus nicht ganz 
entspricht. Es scheint eine Verschiedenheit zwischen der lokalen Reaktionsfähigkeit 
des Lungengewebes und der Widerstandskraft des Gesamtorganismus zu bestehen. 
Auf die Tatsache, daß lokale Erkrankung und allgemeine Reaktion sich wohl 
decken, aber auch weitgehend auseinandergehen können, daß die Form der Tuber- 
kulose nicht an und für sich die Ursache des Gesamtverlaufes, sondern der Aus- ` 
druck der Reaktion gegen die Infektion am Orte der Erkrankung ist, hat v. Rom- 
berg (16) hingewiesen. In unserem speziellen Falle scheint der Zusammenhang etwa 
folgender zu sein: Das alternde abgenützte Lungengewebe hat seine Reaktions- 
fähigkeit eingebüßt, die Art seiner entzündlichen Abwehr gegen die Infektion hat 
sich geändert, Sie setzt verspätet ein und verläuft langsamer, der Gesamtorganis- 
mus hat seine alte Widerstandskraft, er kommt nicht ad exitum, der exsudative 
Prozeß hat Zeit auch mit der langsameren und verspätet einsetzenden entzündlich- 
bindegewebigen Reaktion zirrhotisch-kavernös auszuheilen. Die Art der Ausheilung, 
die Bildung von Kavernen verhindert die endgültige Genesung dadurch, daß sie 
dauernd Gelegenheit zu Neuinfektionen des anfälligen alten Lungengewebes gibt. 


"So ist dieser exsudative Prozeß noch mehr zu einer chronischen lokalen Erkran- 


kung der Lunge geworden. ` Daß diese dauernd an der allgemeiner Widerstands- 
kraft nagt, ist erklärlich; so versagt schließlich einmal auch diese und es kommt 
dann zu einem akuten Finale, das unter . Umständen ‚als das ganze Krankheitsbild 
imponieren kann. 

Aus dem Empfinden dieses Gegensatzes habe ich auf S. 265 bei Fall 9 auf 
die geringe exsudative Beigabe bei dem in seinem Allgemeinbefinden so schwer be- 
einträchtigten 22jährigen Patienten, der nach 9 Monaten ad exitum kam, hin- 


gewiesen. 


Zusammenfassung. 

Entwicklungsjahre und Alter zeigen hinsichtlich der prozentualen Beteiligung 
der Tuberkuloseformen an der Gesamtzahl der Fälle dieser Lebensabschnitte zahlen- 
mäßig keine Grundunterschiede. Wir finden wenigstens bei unserem Material die 
einzelnen Formen ziemlich gleichmäßig vertreten (Kurve I). 

Zirrhotische und proliferative Prozesse gleichen sich so gut wie ganz. Die 
Zirrhosen der Jugendlichen zeigen in ihrer Zusammensetzung eine größere Mannig- 
faltigkeit als die des Alters; dies scheint mit der absolut größeren Zahl der beob- 
achteten jugendlichen Fälle zusammen zu hängen. 

Anders verhält es sich mit den exsudativen Prozessen. Als gleichartig sind 
die rapid verlaufenden Tuberkulosen mit dem gänzlichen Versagen jeder Wider- 
standskraft anzusehen, die wir in jeder Altersstufe am zahlreichsten in den Ent- 
wicklungsjahren vertreten. fanden. Die übrigen zeigen einen bemerkenswerten Unter- 
schied. Durch die jugendlichen Prozesse scheint, abgesehen von kleinen Variationen, 
der Zug der Entwicklung aus einem proliferativen in einen exsudativen Prozeß 
gegangen zu sein, wobei der Allgemeinzustand dem Lungenbefund entspricht. Dem- 
gegenüber zeigen die exsudativen Alterstuberkulosen zum großen Teil die Entwick- 
lung aus einem exsudativen Prozeß über die zirrhotisch-kavernöse zeitweise Bessc- 
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rung oder zeitweise relative Heilung zum neuen exsudativen Schub. Diese Eigenart 
der exsudativen Alterstuberkulose scheint auf einer vermehrten lokalen Anfälligkeit 
des alternden Lungengewebes für den Reiz der Infektion, vielleicht der additionellen 
Infektion, bei wenig beeinträchtigtem Allgemeinzustand zu beruhen. Auf Grund 
späterer Beobachtungen übrigens scheint mir bei diesen Prozessen die Zirrhose von 
vornherein schon in beträchtlicher Weise Nenen der exsudativen Komponente vorzu- 
kommen. 

Das 4. Lebensjahrzehnt zeigt eine auffallend starke prozentuale Beteiligung 
proliferativer Prozesse, die ihre Erklärung findet aus den aus dem vorigen Jahrzehnt 
noch herrüberreichenden Prozessen dieser Art, und daß alte Prozesse in diesem 
Lebensalter, das mitten im Kampf ums Dasein steht, proliferativ werden. Die ex- 
sudativen Prozesse gleichen denen der Jugendjahre mit der Entwicklung aus der pro- 
liferativen Form. In der überwiegenden Mehrzahl können wir in den Prozessen 
dieses Lebensalters die Verlaufsbilder und Endstadien chronischer Lungentuberku- 
lose sehen. Im 5. Lebensjahrzehnt haben wir die überwiegende Bedeutung der 
“exsudativen Form entsprechend dem Übergangsalter in verschiedenen Unterarten: 
Proliferativ-exsudative Tuberkulose, rapid verlaufende exsudative Prazesse und Fälle 
der zirrhotisch-kavernös-exsudativen Form. 

Auf eines sei noch hingewiesen. Wir sahen auf der einen Seite die auffallende 
Abnahme der Zirrhosen und der erstauftretenden proliferativen Prozesse im 
5. Lebensjahrzehnt. Auf der anderen die vermehrte Zunahme dieser und das Vor- 
herrschen der zirrhotisch-kavernös-exsudativen Form nach dem 50. Lebensjahr. Der 
Gedanke liegt da nahe, daß der so relativ gleichmäßig ansteigenden Tuberkulose- 
sterblichkeitskurve vielleicht zwei in ihrer Entstehungszeit und in ihrer Art verschiedene, 
an das Alter gebundene Prozesse zugrunde liegen. An: Hand unseres Materiales 
ist aus den oben ängeführten Gründen (s. S. 261) diese Frage nicht unbedingt zu klären. 


So stimmen die Ergebnisse unserer Untersuchungen mit den Angaben- der 


oben genannten Autoren (s. S. 261 ff.\, vor allem aber mit dem Gesamtbild Rankes 
bis auf die modifiziertere Nomenklatur weitgehend überein. Die Stellung der 
Altersphthise glauben wir aber nicht mehr als eine so isolierte betrachten zu müssen, 
sondern glauben sie in einen genetischen Zusammenhang mit bereits in früheren 
Jahren beginnenden Prozessen bringen zu dürfen. 
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XXII. 
Zur Genese der Tuberkulose der Nebennieren. 


(Aus dem pathologischen Institut der deutschen Universität in Prag. 
Vorstand Prof. Dr. Anton Ghon)) 


Von 


Dr. Franz Schwarz. 
(Schluß.) 


ll. Teil. 


cFSegler zweite Teil meiner Untersuchungen umfaßt eine Zusammenstellung der 
| | Fälle von makroskopisch nachgewiesener Nn.-Tuberkulose aus den Sektions- 
fällen des Institutes vom 1. I. 1904 bis 30. V. 1922. Es handelt sich um 
3 65 Fälle von Nn.-Tuberkulose, die sich auf insgesamt 19061 Sektionen ver- 
teilen. Diese Zusammenstellung wurde mit Rücksicht auf die Frage der Genese der Nn.- 
Tuberkulose gemacht, da bekanntlich von Baumgarten und anderen Autoren vor 
allem die scheinbar isolierte Nn-.Tuberkulose als primäre Tuberkulose angesehen wird. 

Mit Rücksicht auf die Wichtigkeit der Frage möchte ich in Kürze die für 
die Beantwortung dieser Frage notwendigen Befunde der Fälle anführen: 


Fall I. 48j. Mann (6. V. 1922): Kleinkirschgroßer Kalkherd nach Tbc. im r. Oberlappen 
mit Verkalkung eines oberen tracheobronchialen Lk. — Spitzenschwielen bds. Käsige Tbc. der r. Nn. 

Fall II. 45j. Frau (8. VI. 1921): Ein Kalkherd nach Tbc. in der Spitze des l. Unter- 
lappens und Kalkherde in den oberen tracheobronchialen Lk. l. Partielle adhäsive Pleuritis. 
Käsig-schwielige Tbc. beider Nn. 

Fall III. 23j. Frau (6. I. 1920): Fibrös-granuläre Tbc. in beiden Lungen. Schieferige 
Induration mit Kalkherden in den Lungenspitzen. Kalkherde in den tracheobronchialen Lk. bds. 
Käsige Tbc. der ]. Nn. I 

Fall IV, 48j. Mani (15. XI. 1919): Chronisch-granuläre Tbc. beider Lungen und adhäsive 
kallöse Pleuritis bds. Käsige Tbc. beider Nn. 

Fall V. 21j. Mann (31. VIII. 1918): Chronische granuläre, zum Teil käsige Tbc. beider 
Lungen. Ein Kalkherd in einem tracheobronchialen Lk. Käsige Tbc, der r. Nn. 

Fall VI. ı!/,j. Kind (11. X. 1918): Käsige Lobulärpneumonie beider Lungen mit einer 
tbc. Kaverne im 1. Oberlappen. Ulzeröse Tbc. des Darms. Miliare Tbc. Ein kleinerbsengroßer 
käsiger tbc. Herd in der I. Nn. 

Fall VII. ?7j. Frau (17. VI. 1918): Ein hanfkorngroßer tbc. Kalkherd in der I. Lungen- 
spitze mit Induration der Umgebung. Verkreidung und Verkalkung eines oberen tracheobronchialen 
Lk. I. Chronische ulzeröse Tbc. des Darms. Käsige schwielige Tbc. beider Nn. 

Fall VIII. ı8j. Frau (20. V. ıgı8): Ein bohnengroßer käsig-kreidiger Herd in der r. 
Lungenspitze mit adhäsiver Pleuritis. Verkalkung eines oberen tracheobronchialen Lk. Käsige 
kreidige Tbc. der Nn. 

Fall IX, 49j. Frau (6. I. 1918): Chronische granuläre Tbc. der Lungen mit schiefriger 
Induration, einem erbsengroßen Kreideherd in der l. Spitze und einer alten Kaverne in der r. 
Miliare Tbc. Käsige Tbc. der r. Nn. : 

Fall X. 62j. Frau (4. X. 1917): Ein hanfkorngroßer Kalkherd nach Tbc. in der r. 
Lungenspitze und in einem unteren tracheobronchialen Lk. r.; ein kleinerer im 1. Oberlappen. 
Granuläre Tbc. der Lungen. Ein kirschgroßer Konglomeratiuberkel im Kleinhirn. Ein erbsen- 
großer und zwei kleinere Tuberkel in der l. Nn., ein erbsengroßer in der r. 

Fall XI. 53j. Mann (14. IX. 1917): Chronische granuläre Tbc. mit schiefriger Induration 
in beiden Lungen. Verkalkung einiger tracheobronchialer Lk. r. Miliare Tbc. Ein erbsengroßer 
käsiger tbc. Herd in der I. Nn. 

Fall XII. 23j. Mann (22, VIII, 1917): Ein erbsengroßer Kalkherd nach Tbc. im Mittel- 
lappen r. Kalkherde in den oberen und unteren tracheobronchialen Lk. r. Miliare Tbc. und thc. 
Meningitis. Käsige Tbc. der l. Nn. 

Fall XII. 34j. Mann (6. V. 1917): Chronische kavernöse Tbc. beider Oberlappen mit 
cinigen kreidigen Herden im r. Oberlappen. Käsige Tbc. der r. Nn. 

Fall XIV.  27j. Frau (20. IV. 1917): Granuläre Tbc, beider Lungen und chronische kaver- 
nöse des r. Oberlappens. Adhäsive Pleuritis. Umschriebene kiäsige Tbc. der l. Nn. 
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Fall XV. 47j. Mann (ı2. IV. ı917): Chronische kavernöse und granuläre Tbc. beider 

Lungen nebst schieferiger Induration. Totale adhăsive Pleuritis bds. Käsige Tbc. der r. Nn. 
Fall XVI. 58j. Mann (23. III. 1917): Granuläre Tbc. beider Lungen und chronische 
kavernöse der l. Lungenspitze. Adhäsive Pleuritis 1l. Käsige Tbc. beider Nn. 

Fall XVII. 2o0oj. Mann (20. VIII. 1916): Chronische kavernöse und granuläre Tbc. beider 
Lungen. Partielle adhäsive Pleuritis, Ulzėröse Tbc. des Larynx und des Darms. Ein haselnuß- 
großer käsiger tbc. Herd in der ]. Nn. 
| Fall XVII. 61j. Mann (21. VIII. 1916): Granuläre zum Teil fibröse Tbc. in beiden 

Lungen, teilweise mit Verkalkung. Adhäsive Pleuritis. Miliare Tbc. Ein haselnußgroßer käsiger 
tbc. Herd im unteren Pol der r. Nn. 

Fall XIX. 31j. Mann (19. VIII. 1916): Chronische granuläre Tbc. mit Induration beider 
Lungen und Kalkherden in beiden Oberlappen. Adhäsive Pleuritis. Ein vernarbtes tbc. Geschwür 
im Coecum. Schwielig-käsige Tbc. der r. Nn, und schwielig kreidige der 1., (Morbus Addisson.) 

Fall XX. 32j. Frau (31. VII. 1915): Chronische granuläre, zum Teil kavernöse Tbc. mit 
adhäsiver Pleuritis und tbc. Peritonitis. Allgemeine miliare Tbc. mit Meningitis tbc. Einige Kon- 
glomerattuberkel in der r. Nn. 

Fall XXI. 31j. Mann (26. VII. 1915): Chronische kavernöse Tbc. der Oberlappen und 
käsige Lobulärpneumonie im Unterlappen. Adhäsive Pleuritis. Ulzeröse. Tbc. des Larynx, der 
Trachea und des Darms. Miliare Tbc. Konglomerattuberkel in der r. Nn. 

Fall XXII. 23j. Mann (31. V. 19185): Chronische granuläre Tbc. beider Lungen. Totale 
adhäsive tbc. Pleuritis bds. Chronische ulzeröse adhäsive Peritonitis. Subakute allgemeine miliare 
tbc. Meningitis. Erbsengroße Konglomerattuberkel in den Nn. 

Fall XXIII. 36j. Mann (20. III. 1915): Kavernös-schwielige Tbc. des l. Oberlappens 
und granulär-schwielige Tbc. des r. Oberlappens; granuläre Tbc. der übrigen Lungenteile. Ad- 
häsive tbc. Pleuritis. Ulzeröse Tbc. des Larynx und des Darms. Küäsige tbc. Herde in beiden Nn. 

Fall XXIV. 26j, Mann (4. XI, 1914): Granuläre, zum Teil kavernöse Tbc. der Lungen 
mit einigen käsig-kreidigen Herden in der r. Lungenspitze u. schieferiger Induration beider Spitzen. 
Adhäsive Pleuritis r. Tbc. Lymphadenitis mit Verkalkung in den unteren tracheobronchialen Lk. 
Chronische allgemeine miliare Tbc. und tbc. Leptomeningitis. Vereinzelte käsige Tuberkel in 
der r. Nn, 

Fall XXV. 27j. Frau (13. VIIL. 1914): Granuläre Tbc, beider Lungen mit Induration 
und Verkreidung im r. Oberlappen. Käsig-schwielige Tbc. beider Nn., ausgedehnter r. als 1. 

Fall XXVI. 36j. Mann (17. VI. 1914): Granuläre Tbc. mit schieferiger Induration in 
beiden Lungen. Adhäsive Pleuritis in beiden Lungenspitzen. Käsig-schwielige Tbc. beider Nn. 
(Morbus Addison). 

Fall XXVII. 6oj. Frau (22. IV. 1914): Schwielige Tbc. mit Verkalkung in beiden 
. Lungenspitzen nebst adhäsiver Pleuritis der r. Spitze. Käsige Tbc. beider Nn. 

Fall XXVUI. 49j. Mann (11. III. 1914): Chronische granuläre und kavernöse Tbc. 
beider Lungen mit adhäsiver Pleuritis. Ulzeröse Tbc, des Larynx. Ein bohnengroßer käsiger tbc. 
Herd in der r. Nn. 

Fall XXIX. 6oj. Frau (18. X. 1913): Granuläre, zum Teil kavernöse Tbc. beider Lungen 
mit adhäsiver Pleuritis. Einige kleine käsige tbc, Herde in den Nn. 

Fall XXX. 23j. Frau (8. VIII. 1913): Granuläre Tbc. mit Induration der Lungen und 
Kalkherden; Verkalkung eines rechtsseitigen unteren tracheobronchialen I.k. — Tbc. Spondylitis 
der letzten Brust- und der oberen Lendenwirbel. Ulzeröse Tbc. des Darms. Käsige Tbc. beider 
Nn., rechts zum Teil mit Verkalkung (Morbus Addison). 

Fall XXXI. 36j. Mann (7. VIII. 1913): Tbc. Meningitis bei miliarer Tbc. Schwielige 
Ibc. der r. Lungenspitze mit adhäsiver Pleuritis. Tbc. Perikarditis und Peritonitis. Käsige Tuberkel 
der l. Nn. 

Fall XXXII. 67j. Mann (4. VIII. 1913): Granuläre Tbc. der Lungen mit erbsengroßen 
verkreideten Herden in den Spitzen. Chronische ulzeröse Tbc. des Darms. Tbe. Spondylitis im 
Bereiche des 4. und 5. Lendenwirbels. Käsige Tbc. der r. Nn. 

Fall XXXIII. ı19j. Frau (25. V. 1913): Chronische kavernöse Tbc. beider Lungen neben 
granulärer Tbc. Zwei erbsengroße tbc. Herde in der 1. Nn. 

Fall XXXIV. 5oj. Mann (10. IV. 1913): Kavernöse und”granuläre Tbc. beider Lungen. 
Ein haselnußgroßer käsiger tbc. Knoten in der r. Nn. 

Fall XXXV. 37j. Mann (25. II. 1913): Granuläre Tbsc. mit Induration beider Lungen. 
Ein erbsengroßer käsiger tbc.' Herd in der 1. Nn. 

Fall XXXVI. 38j. Frau (29. I. 1913): Granuläre T’bc. mit Induration beider Lungen 
uud chronischer kavernöser in den Spitzen der Oberlappen. Ein kleinlinsengroßer käsiger tbc. Herd 
in der r. Nn. 

Fall XXXVII. 53j. Mann (22. N. 1912): Granuläre Tbc. mit schieferiger Induration in 
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beiden Lungen. Käsig-schwielige Tbc. der bronchialen Lk. Ein bohnengroßer käsiger tbc. Herd 
im unteren Pol der r. Nn. 

Fall XXXVIII. 39j. Frau (7. X. 1912): Kavernöse Tbc. des l. Oberlappens. Kiisige 
eranuläre Tbc. beider Lungen. Adhäsive Pleuritis. Käsige konfluierte Tuberkel der r. Nn. 

Fall XXXIX. ? Mann (14. VI. 1912): Tbc. Meningitis. Granuläre Tbc. mit schieferiger 
Induration in den Lungenspitzen. Spondylitis tbc. des zweiten Lendenwirbels. Käsige Herde in 
beiden Nn. M 

Fall XL. 37j. Frau (29. IV. ı912): Käsige granuläre, zum Teil kreidige Tbc. beider 
Lungen. Ein erbsengroßer tbc. Herd in der r. Nn. 

Fall XLI 37 j. Mann (24. III. 1912): Käsig-kreidige Tbc. beider Oberlappen. Partielle 
Verkalkung in einem unteren tracheobronchialen Lk. Käsig-schwielige Tbc. mit Schrumpfung derr. Nn. 

Fall XLII. 35j. Frau (10. ITI. 1912): Granuläre Tbc. mit schieferiger Induration beider 
Lungen und kavernöser Tbc. der Spitze des 1. Unterlappeus. Kleinbohnengroße schwielige tbc. 
Herde in beiden Nn. 

Fall XLIII. 67j. Mann (7. II. 1912): Granuläre Tbc. beider Lungen mit schieferiger In- 
duration der Spitzen. Käsig-schwielige Tbc. beider Nn. 

Fall XLIV. 18). Frau (2. I. 1912): Granuläre und kavernöse Tbc. der Lungen. Thc. ad- 
häsive, zum Teil käsige Pleuritis. Mehrere bis über linsengroße käsige Tuberkel in beiden Nn., 
reichlicher 1l. 

Fall XLV. 47j. Frau (20. VI. ıgı1): Schieferige Induration der l. Lungenspitze mit 
einem erbsengroßen käsigen Herd; vereinzelte erbsengroße käsige Herde im r. Oberlappen. Käsige 
Tbc. der r. Nn.-Defekt der I. nach operativer Entfernung wegen Morbus Addison. 

Fall XLVI. 43j. Mann (1. III. 1911): Granuläre Tbc. mit schieferiger Induration in 
beiden Lungen. Kirschgroße käsige tbc. Herde in der r. Nn. 

Fall XLVII. 33j. Frau (16. VII. 1910): Chronische kavernöse Tbc. beider Lungen. 
Adhäsive Pleuritis r. Ein großer tbc. Knoten in der 1. Nn. 

Fall XLVIII. 35j. Mann (31. VI. 1910): Tbc. Kavernen in der Spitze der r. Lunge. 
Käsige granuläre Tbc. in beiden Lungen. Adhäsive Pleuritis bds. Mehrere bis bohnengroße käsige 
tbc. Herde in der r. Nn. 

Fall XLIX. 19j. Mann (24. X. 1909): Chronische obsolete Tbc. der Lungenspitzen mit 
adhbäsiver Pleuritis. Käsige Tbc. in beiden Nn. 

Fall L. 29j. Mann (28. VI. 1908): Granuläre T’bc. mit alten Kavernen in beiden Lungen. 
Käsige Tbc. der r. Nn. 

Fall LI. 29). Frau (11. VII. 1907): Käsige tbc, Herde in beiden Lungenspitzen. Käsige 
Tbc. der 1l. Nn. 

Fall LII. 64j. Mann (8. I. 1907): Schwielige Tbc. mit Verkalkung in beiden Lungen- 
spitzen. Käsige Tbc. der r. Nn. 

Fall LIII. 53). Mann (26. I, 1907): Granuläre fibröse Tbc. beider Lungen mit einem 
schwielig-käsigen Herd in der r. Lungenspitze. Käsige Tbc. der r. Nn. 

Fall LIV. 30j. Frau (11. III. 1907): Granuläre schwielige Tbc. beider Lungen, zum Teil 
mit Verkalkung in den Spitzen. Käsige Tbc. beider Nn. 

Fall LV. 31j. Frau (2. VII. 1907): Käsige kavernöse Tbc. beider Lungen. Ein käsiger 
tbc. Herd in der r. Nn. 

Fall LVI. 18j. Frau (9. VII. 1907): Zwei bohnengroße käsige Herde in der r, Lungen- 
spitze mit adhäsiver Pleuritis. Granuläre Tbc. beider Lungen. Käsige Tbc, der Nn. 

Fall LVII. 63j. Frau (9. I. 1906): Schwielige kreidige Tbc. in beiden Lungenspitzen. 
Käsige Tbc. der l. Nn. 

Fall LVII. 46j. Mann (4. VIII. 1906): Granuläre Thc. beider Lungen. Adhäsive tbc. 
Pleuritis r. Käsige tbc, Herde in beiden Nn. 

Fall LIX. 48j. Mann (23. XII. 1906): Granuläre Tbc, in beiden Oberlappen mit ad- 
häsiver Pleuritis der Spitzen. Käsige Tbc. der l. Nn.; einzelne käsige tbc. Herde in der r. Nn. 

! Fall LX. 27j. Mann (14. V. 1905): Schwielig-käsige Tbc. des r, Oberlappens. Käsige 
Tbc. im mittleren Teil der beiden Nn. | | 
FaH LXI. 39j. Frau (5. II. 1904): Schwielige Tbe. beider Lungenspitzen. Verkalkung 
einiger mesenterialer Lk, Ein kirschgroßer käsiger tbc. Herd in der 1. Nn. 

Fall LXII. z24j. Mann (20. IV. 1904): Eine kirschgroße geschrumpfte Kaverne mit 
käsigen Massen und schwieliger Induration der Umgebung in der 1. Lungenspitze. Verkalkung 
einiger bronchialer Lk. Schwielig-käsige Tbc. mit Schrumpfung der r. Nn.; käsige Tbc. der l. 
Nn. (Morbus Addison). 

Fall LXIII. ı8j. Mann (5. VI. 1904): Kavernöse Tbc. beider Lungenspitzen mit ad- 
häsiver Pleuritis nnd granulärer Tbc. beider Lungen. Einige tbc. Herde in der r. Nn. 


Zeitschr. f. Tuberkulose. 37. 19 


_ TUBERKUTOSE 


274 F. SCHWARZ. ZEITSCHR. f. 


Fall LXIV. 24j. Frau (17. XI. 1904): Schwielig-käsig-kalkige Tbc. der 1, Lungenspitze. 
Käsige, zum Teil schwielige Tbc. beider Nn. 

Knapp vor Abschluß meiner Arbeit hatte ich Gelegenheit, noch einen Fall 
von Nebennierentuberkulose zu sezieren, den ich hier noch anschließen möchte: 


Fall LXV. 36j. Frau (30. V. 1922): Tuberkulöse Meningitis bei miliarer Tbc. Schwielige 
Tbc. beider Lungen zum Teil mit Verkalkung in den Spitzen. Verkalkung der tracheobronchialen 
Lymphknoten. Chronische kavernöse Tbc. der Nieren; ulzeröse Tbc. des Darms und tbc. adhäsive 
Peritonitis. Mehrere käsig-tbc. Herde in ‚beiden Nn. 


In der Tab. III habe ich die 65 Fälle zusammengestellt, bei denen schon 

anatomisch-makroskopisch eine Tuberkulose der Nn. rachgewiesen wurde. Sie verteilen 
sich auf einen Zeitraum von 18 Jahren und 5 Monaten und, wie schon erwähnt, 
auf insgesamt 19061 Sektionen. Mit Ausnahme des Falles VI, der einen Knaben 
von ı!/, Jahren betraf, handelte es sich dabei um Erwachsene im Alter von 18 bis 
67 Jahren; auch die Fälle VII und XXXIX, bei denen das Alter in den Proto- 
kollen nicht verzeichnet ist, betrafen Erwachsene. Unter den 65 Fällen waren 
42 Männer und 23 Frauen. Das männliche Geschlecht war also fast doppelt so 
häufig betroffen. (Tab. III.) 
/ In Übereinstimmung mit den Befunden des ersten Teiles meiner Unter- 
suchungen waren unter den 65 Fällen bei 27 beide Nn. betroffen, bei 26 nur die rechte 
und bei ı2 nur die linke. Es ergab sich also auch hier wieder, daB die 
rechte Nn. häufiger an Tuberkulose erkrankt war als die linke. zus Er- 
klärung für diese Tatsache habe ich schon zu geben versucht. 

Die anatomische Form der Tuberkulose war überwiegend die der käsigen, 
vielfach der käsig-schwieligen Tuberkulose, manchmal mit Verkreidung und Ver- 
kalkung in verschiedener Ausdehnung. Dieser Typus der Tuberkulose der Nn. ist 
ja der gewöhnliche und so bekannt, daß ich darauf nicht weiter eingehen möchte, 
zumal es gar nicht in meiner Absicht lag, diese Frage hier zu berühren. Ich habe 
in der Tabelle in besonderen Kolonnen auch vermerkt, in welchen der anderen 
Organe bei den 65 Fällen noch Tuberkulose gefunden wurde. Bei den Protokoll- 
auszügen bin ich darauf nicht eingegangen, da es mir dort nur darauf ankam, solche 
tuberkulöse Veränderungen hervorzuheben, die anatomisch mindestens gleichalterig 
erschienen als die Veränderungen der Nn. 

Aus der Zusammenstellung geht hervor, daß unter den 65 Fällen fast die 
Hälfte der Fälle (28) Lungenphthisen waren, bei welchen außer den Veränderungen 
der Lungen und der Nn. keine tuberkulösen Veränderungen in anderen Organen 
vermerkt waren, während bei den "übrigen Fällen es sich teils um Tuberkulose 
handelte, die noch hämatogene Metastasen in anderen Organen oder Deglutitions- 
metastasen im Darm aufwiesen. Das Verhältnis ist gewiß kein richtiges, weil zweifellos 
der größere Teil der Sektionen nicht mit der Absicht gemacht wurde, genau fest- 
zustellen, in welchen der Fälle neben den Veränderungen der Lunge noch andere 
tuberkulöse Veränderungen zu finden waren. Die Sektionsprotokolle sind in dieser 
Hinsicht demnach keine vollständigen. Eines aber geht aus der Zusammenstellung 
mit Sicherheit hervor: das ist die Tatsache, daß in keinem der 65 Fälle die 
Nn.-Tuberkulose den einzigen pathologisch-anatomisch nachweisbaren 
Befund dargestellt hat, daß vielmehr ausnanmslos neben der Nn.-Tuberkulose 
noch tuberkulöse Veränderungen in den Lungen gefunden wurden, zum Teil auch 
im Darm, die, soweit eine objektive Beurteilung es erlaubt, anatomisch als älter 
oder wenigstens gleich alt mit den Veränderungen der Nn. angesehen werden 
mußten. Ich kann demnach sagen, daß das Sektionsmaterial, das meinen Unter- 
suchungen zugrunde liegt, in keinem einzigen Falle anatomisch eine isolierte Nn.- 
Tuberkulose aufgewiesen hat. Einer mündlichen Mitteilung von Prof. Ghonr entnehme 
ich auch, daß er sich nicht erinnert, während seiner Tätigkeit im pathologisch- 
anatomischen Institut in Wien einen anatomisch sichergestellten Fall primärer Nn.- 
Tuberkulose gesehen zu haben. Vielmehr ließ in allen Fällen, wo zunächst an- 
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scheinend ein solcher Befund angenommen wurde, die genaue Untersuchung immer 
den Nachweis erbringen, daß in der Lunge oder in ihren regionären Lymph- 
knoten ein gleichalteriger, meist aber älterer tuberkulöser Herd vorhanden war. Es 
erscheint deshalb zweifellos berechtigt, an die Fälle sogen. isolierter primärer Nn.- 
Tuberkulose in der Literatur einen kritischen Maßstab zu legen, zumal aus den 
veröffentlichten Sektionsprotokollen keineswegs ersichtlich ist, daß eine solche Annahme 
auch berechtigt wäre. Dies ist übrigens verständlich, da sich ja im Laufe der letzten 
Zeit unsere Ansichten über die Genese der Tuberkulose vielfach geändert hat. 

Die Lehre v. Baumgartens über die Genaeogenese bei der Tuberkulose war 
es vor allem, die der Annahme isolierter primärer Nn.-Tuberkulose eine Stütze gab: 
nach dieser Lehre wären es die im fötalen Leben auf dem Blutwege in die Nn. 
gelangten Tuberkelbazillen, die dort nach verschieden langer Latenz die isolierte 
primäre Tuberkulose der Nn. hervorrufen sollten. Es ist hier nicht der Ort, auf 
die Frage der kongenitalen Tuberkulose näher einzugehen, sie ist wiederholt ein- 
gehend von namhaften Tuberkuloseforschern behandelt worden. Es wird heute 
kaum jemand geben, der die Möglichkeit der kongenitalen Tuberkulose bestreiten 
würde, doch ist die Mehrzahl der Autoren der Meinung, daß die Häufigkeit der 
kongenitalen Tuberkulose früher überschätzt wurde, daß vielmehr die kongenitale 
Tuberkulose ein seltener Befund sei und praktisch wenig Bedeutung habe. Damit wird 
der Lehre über die isolierte primäre Nn.-Tuberkulose eine bedeutende Stütze entzogen. 

Heute erscheint es vielmehr erwiesen, daß die menschliche Tuberlose in der 
übergroßen Mehrzahl der Fälle ein erst extrauterin erworbener Prozeß sei und 
meistens nach Inhalation von tuberkulösem Virus in die Lungen dort ihre Eintritts- 
pforte habe. Es erscheint ferner erwiesen, daß die tuberkulöse Infektion an ihrer 
Eintrittspforte so gut wie immer einen Primärinfekt hervorruft, dem sich gleichsinnige 
Veränderungen der regionären Lk. anschließen, die das Bild des sogen. primären 
Komplexes von Ranke vervollständigen. Und auch in den Fällen, wo die Ein- 
trittspforte des tuberkulösen Virus eine extrapulmonale ist, besteht die Lehre des 
Primärinfektes und primären Komplexes zu Recht. 

Wir können daraus den Schluß ziehen, daß sich tuberkulöse Veränderungen 
der Nn. so gut wie immer einem anderen im Körper vorhandenen tuberkulösen ProzeB 
erst anschließen. Diese Tatsache erklärt uns auch viel befriedigender, daB Nn.- 
Tuberkulose vorwiegend ein Befund bei den Erwachsenen ist, also bei Individuen, 
die der tuberkulösen Infektion nicht gleich nach ihrem Auftreten erlegen sind. Die 
Annahme einer langen, über viele Jahre, ja Jahrzehnte sich erstreckenden Latenz 
im Sinne v. Baumgartens entfällt dadurch. Es entfallen damit auch alle Hypo- 
thesen, die sich bei der Entstehung der Tuberkulose auf besondere lokale Dis- 
position zu bestimmten Zeiten und unter bestimmten Verhältnissen stützen wollten. 
Wenn wir auch zugeben müssen, daß sich die Organe hinsichtlich ihrer Empfäng- 
lichkeit für Tuberkulose verschieden verhalten, so sprechen doch meine Ergebnisse 
des ersten Teiles, daß dort, wo die Möglichkeit der Infektion der Nn. mit tuber- 
kulösem Virus gegeben ist, in der Mehrzahl der Fälle auch eine Infektion erfolgt; 
daß also die Nn. ein ganz empfängliches Organ für Tuberkulose darstellt. Sie 
bildet darin keine Ausnahme gegenüber anderen Organen, wie beispielsweise der 
Leber, der Milz und der Nieren, denn meine Untersuchungen haben gezeigt, daß 
. so gut wie immer bei hämatogener miliarer Tuberkulose auch die Nn. beteiligt sind 
und sich darin ganz so verhalten wie andere Organe. Wenn wir grob anatomisch 
diese Veränderungen nicht in gleicher Weise bei den Fällen hämatogener Tuber- 
kulose verzeichnet finden, so liegt dies allein darin, daB die Nn. als Organ mit 
ihrer lipoidhaltigen Rinde den makroskopischen Nachweis miliarer und kleinerer 
Konglomerattuberkel für gewöhnlich nicht erlaubt. Die Entstehung der Nn.-Tuber- 
kulose fügt sich unter diesem Gesichtspunkte anstandslos dem ein, was wir auf 
Grund unserer heutigen Kenntnisse über die Tuberkulose anderer Organe annehmen, 
die für die Infektion anatomisch gleiche Verhältnisse bieten. 
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Allerdings gibt eine Reihe von Autoren (Tendeloo, Weintraud, Lubgrsch 
und Askanazy) bei gleichzeitigem Bestehen einer älteren Tuberkulose in anderen 
Organen die Möglichkeit einer retrograd-Iymphogen®n Infektion der Nn. zu, 
wobei vor allem an den Transport von Tnberkelbazillen aus dem Thoraxraum über 
die paraaortalen Lk. zu den Nn. gedacht wurde. Dieser Anschauung trat vor 
allem Beitzke auf Grund experimenteller Untersuchungen entgegen. Wenngleich 
vom theoretischen Standpunkte aus eine retrograd-Iymphogene Infektion nicht ge- 
leugnet werden kann, dürfte es schwer sein, solche einwandfrei nachzuweisen, vor 
allem aber schwer sein, solche häufiger nachzuweisen. Soweit ich die Literatur 
überblicke, konnte ich auch keinen Fall finden, bei dem eine solche Annahme für 
die Nn.-Tuberkulose einwandfrei erwiesen erscheint. Wenn neben einer vorhandenen 
mehr oder weniger ausgedehnten käsigen Tuberkulose der Nn. gleichzeitig gleiche 
Veränderungen in den paraaortalen regionären Lk. gefunden werden, liegt es näher 
anzunehmen, daß die Lk. von den Nn. erkrankt seien und nicht umgekehrt. Wenn 
ich also die Möglichkeit einer retrograden-Iymphogenen Infektion zugeben muß, so 
glaube ich andererseits darauf hinweisen zu können, daß das tatsächliche Vorkommen 
einer solchen Infektion in der Literatur noch nicht bewiesen erscheint. 

Ebensowenig finde ich in der mir zugänglichen Literatur darüber einen ein- 
wandfreien Bericht, daß die Nn.-Tuberkulose per continuitatem von tuberkulösen 
Veränderungen der Nachbarschaft her entstanden wäre. Als retroperitoneal gelegenes 
Organ würde sie dazu im allgemeinen auch wenig Gelegenheit haben. 

So glaube ich aus den Ergebnissen meiner Untersuchungen den Schluß ziehen 
zu dürfen, daß die Tuberkulose der Nn. auch in der Form, die als sogenannte 
isolierte primäre Nn.-Tuberkulose in der Literatur geht, genetisch eine hämatogene 
Tuberkulose ist. Ich will damit die Möglichkeit des Vorkommens einer primären 
Nn.-Tuberkulose im Sinne der Autoren nicht in Abrede stellen, andererseits aber 
der Meinung Ausdruck geben, daß mir ihr tatsächliches Vorkommen aus der Lite- 
ratur nicht bewiesen erscheint. In allen Fällen, wo auf Grundlage des anatomischen 
Befundes zunächst der Verdacht auf eine solche Form der Tuberkulose vorliegt, 
muß meiner Überzeugung nach erst der Beweis erbracht werden, daß nicht doch 
im Körper irgendwo ein versteckter tuberkulöser Herd nachweisbar sei, der älter 
oder wenigstens gleich alt wie die Veränderungen der Nn. ist. Daß dieser Nach- 
weis nicht immer leicht ist, ist heute bekannt. Da die menschliche Tuberkulose 
meistens eine extrauterin aerogene Tuberkulose ist, kommen in erster Linie die 
Lungen, besonders aber deren regionäre Lymphknoten für solche Herde in 
Betracht. 

| Meine Untersuchungen haben auch gezeigt, daß weder für die Annahme 
Virchows eine Grundlage besteht, wonach sich die Veränderungen bei der Nn.- 
„Tuberkulose zuerst in der Rindensubstanz bemerkbar machen, noch für die An- 
nahme von Cornil und Renvier, wonach die Tuberkulose in den Nn. zuerst in 
der Marksubstanz auftrete. Sie kann vielmehr nach meinen Untersuchungen in 
Übereinstimmung mit der Annahme von Alezais und Arnaud von jedem Anteil 
der Nn. ihren Ausgang nehmen. Für die Entscheidung dieser Frage können nie- 
mals tuberkulöse Veränderungen der Nn. verwertet werden, die ausgedehnter sind, 
wie wir es also bei den schon grob anatomisch erkennbaren Formen sehen, sondern 
nur Untersuchungen, die junge Prozesse betreffen. 

In einer Reihe von Punkten haben meine Untersuchungen überdies eine Be- 
stätigung für Tatsachen gebracht, die uns schon seit längerem bekannt sind. So 
beispielsweise für die Tatsache, daß in den rasch verkäsenden Formen auch bei der 
Nn.-Tuberkulose der Befund von Tuberkelbazillen im allgemeinen ein reichlicherer 
ist als in den sogenannten proliferativen Formen, die weniger rasch zur Verkäsung 
führen. | 

Daß die Nn.-Tuberkulose bald einseitig, bald doppelseitig auftritt, war auch 
bei meinen Untersuchungen ersichtlich. Bemerkenswert erscheint es jedenfalls, daß 





7 ZEITSCHR. ı. 
278 AAA ~ TUBERKULOSE 





unter den von mir histologisch genau untersuchten 20 Fällen sich kein Fall vorfand, 
der nur eine linksseitige Beteiligung der Nn. erkennen ließ, und ebenso, daß die 
rechte Nn. ungleich häufiger betroffen erscheint als die linke, womit auch die Be- 
funde der Literatur übereinstimmen. 


Wenn in der Literatur berichtet wird (Lubarsch, Bergmann), daß die chro- 
nische Form der Tuberkulose in den Nn. die häufigere sei, so stützt sich diese 
Behauptung zweifellos nur auf grob anatomische Befunde, nicht auch auf histo- 
logische. Auf Grund meiner Untersuchungen kann ich diese Ansicht nicht teilen. 
Unter 19061 Sektionsfällen, die sich auf 18 Jahre und 5 Monate verteilen, fand ich 
in 65 Fällen anatomisch-makroskopisch eine chronische Tuberkulose der Neben- 
nieren, das ist in ungefähr 0,4°/, der Fälle. Unter den 19061 Sektionsfällen waren 
ungefähr 2700 Fälle, bei denen Tuberkulose die Todesursache war. Allein auf diese 
Fälle berechnet, fand sich chronische Nebennierentuberkulose in 2,4°/, der Fälle, 
während unter meinen 17 histologisch untersuchten Fällen, wo miliare Tuberkulose 
oder Meningitis tuberculosa bei miliarer Tuberkulose die Todesursache bildete, in 
83°/, der Fälle miliare Tuberkulose der Nebennieren gefunden wurde. Wenn ich 
auch ohne weiteres zugebe, daß die Gegenüberstellung der beiden Zahlen mit Rück- 
sicht auf den großen Unterschied der Zahlen, die bei der chronischen Tuberkulose 
einerseits, bei der akuten miliaren andererseits die Grundlage bildete, nicht voll- 
kommen gerechtfertigt erscheint, so glaube ich doch mit Recht annehmen zu können, 
daß die miliare Tuberkulose der Nebennieren einen ungleich häufigeren Befund 
darstellt als die chronische Tuberkulose, die makroskopisch leicht nachweisbar ist, 
während die miliare nur histologisch nachgewiesen werden kann und, wie meine 
Untersuchungen gezeigt haben, auch nur dann einwandfrei, wenn beide Nebennieren 
in kompletter oder enger Stufenserie untersucht werden. 


Ergebnisse. 

Bei akuter allgemeiner miliarer Tuberkulose zeigen auch die Nebennieren in 
der Mehrzahl der Fälle miliare Tuberkel. ` Bei meinen: 20 Fällen waren es 83°/, 
der Fälle, 

Die rechte Nebenniere ist dabei öfter beteiligt als die linke. 


Die miliaren Tuberkel sitzen in der Nebenniere sowohl in der Rinde als 
auch im Mark. Eine Bevorzugung eines der beiden Teile war in meinen Fällen 
nicht erkennbar. 


Auch die akzessorischen Rindenknötchen der Nebennieren zeigen nicht selten 
miliare Tuberkel. 


Die miliaren Tuberkel zeigen in der Nebenniere zwei Formen, wovon die eine 
durch gleichmäßige Verkäsung gekennzeichnet ist, die andere den Typus der Epi- 
theloidriesenzellentuberkel aufweist. Zwischen beiden finden sich Übergänge. Riesen- 
zellen sind im allgemeinen um so reichlicher vorhanden, je älter das Individuum war. 


Tuberkelbazillen sind in den gleichmäßig verkästen Herden reichlicher nach- 
weisbar. 


Die Veränderungen der Nebenniere bei der miliaren Tuberkulose entsprechen 
histologisch immer den genetisch gleichen Veränderungen anderer Organe (Milz, 
Leber, Nieren, Lunge). 

Auch die chronische Tuberkulose der Nebennierer war bei meinen 65 Beob- 
achtungen immer eine sekundäre hämatogene Tuberkulose, im Anschlusse an eine 
primäre aerogene Tuberkulose. 


Die chronische Tuberkulose der Nebennieren kommt anatomisch seltener zur 
Beobachtung als die miliare Tuberkulose. 


Die Tuberkulose der Nebennieren ist genetisch augenscheinlich immer eine 
hämatogene. 
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I. REFERATE ÜBER BÜCHER UND AUFSÄTZE 


A. Lungentuberkulose. 





I. Ätiologie. 





N. Tattersall: The relationship of 
- tuberculosis and injury. (Tubercle, 
June 1922,) 

Kurze Darlegung des Verhältnisses 
von Tuberkulose und Trauma. Der Verf., 
amtlicher Tuberkulosearzt für einen Be- 
zirk in Wales, fordert sorgfältige Er- 
forschung der Vorgeschichte, d. h. der 
gesamten gesundheitlichen Verhältnisse 
des zu beurteilenden Falles vor dem 
Unfall, sodann den Nachweis, daß die 
ersten Zeichen von Erkrankung in ange- 


sein kann, ohne das Allgemeinbefinden 


` der Arbeiter zu beeinträchtigen, daß aber 
' die Silicosis als auslösendes Moment für 


a ae ai wa er E, = 


die Tuberkulose nicht zu unterschätzen 
ist, sowohl für eine Neu- als auch eine 
Reinfektion. 

Der Verf. empfiehlt öftere klinische 
und röntgenologische Untersuchungen der 
Arbeiter, als Vorbeugungsmittel Anbringen 
von Staubsaugern in den Betrieben (Ver- 
suche, Apparate speziell für diese Betriebe 
zu konstruieren, sınd im Gange). 

Harms (Mannheim). 


' S. Poliakoff: Kalkstof en tubercu- 


messener Zeit, einige Tage oder Wochen, 


nachher aufgetreten sind. Das Aufleben 
eines vorhandenen alten Herdes ist un- 
vergleichlich häufiger Unfallfolge als eine 


Einimpfung des Erregers in die geschädigte, 
Herde in 


aber sonst gesunde Lunge. 
den mediastinalen Drüsen spielen wahr- 
scheinlich dabei eine noch wichtigere 
Rolle als man gewöhnlich annimmt. 
Meißen (Essen). 


Report of Medical Investigation of 


Granit Cutters of Barre, Vermont. (Bull. die vorher TB. eingeatmet hatten, etwas 


lose. (Inauguraldissertation, Amster- 


dam 1922, 64 S.) 


Der ‘Verf. hat in Holland Unter- . 


‚ suchungen angestellt, über das Vorkom- 


‚ erkranken, 


men der Tuberkulose bei den Arbeitern 
in Kalkbrennereien. Er konnte die Tat- 
sache, daB diese Arbeiter alt werden und 
beziehungsweise selten an Tuberkulose 
bestätigen. Es gelang ihm 


‚ nicht, einwandfrei festzustellen, daß die 


| 


No. 293 of the Bureau of Labor sta- ' 
tistics, United States Dep. of Labor.) 


Der Bericht stellt die ärztlichen Re- 


naten an reichlich 
Granitindustrie der Stadt Barre, Vermont 
gemacht wurden. 


Von 427 Untersuchten hatten Silicosis 


im I. Stadium 105, 
im 2. Stadium 75, 
im 3. Stadium 44, 
verdächtig waren 82. 

Klinisch und röntgenologisch sicher 
tuberkulös waren 57, verdächtig 56, aus- 
geheilte verkalkte tuberkulöse Herde zeig- 
ten 35. 


Der Verf. kommt auf Grund ein- 


gehender klinischer und röntgenologischer 


Untersuchungen zu dem Ergebnis, daß 
ziemlich ausgedehnte Silicosis vorhanden 


Lungentuberkulose durch die Arbeit im 
Kalkstaub geheilt oder gebessert wird. 
Sodann hat der Verf. auf experimentellem 
Wege festgestellt, daß Meerschweinchen, 


länger lebten als Versuchstiere, die nach- 
träglich Kalkstaub inhalierten, und daß 


' aus den gefundenen pathologisch-anato- 
sultate von amtlichen Untersuchungen zu- 


sammen, die in den verflossenen 13 Mo- 


400 Arbeitern der 


mischen Veränderungen keine Schlüsse 
zugunsten der Kalkinhalation zu ziehen 
sind. Es ist dem Verf. nicht gelungen, 
den therapeutischen Wert der Kalkinha- 


‚ lation auf experimentellem Wege zu er- 


weisen. Trotzdem wird aus empirischen 


Gründen ein Versuch mit Kalkinhalationen 


gegen Tuberkulose empfehlen. 
Vos (Hellendoorn). 


Franz Hamburger-Graz: Über die Tu- 
berkuloseansteckung. (Beitr. z. 
Klinik d. Tub. 1922, Bd. 50, S. 162.) 

Die Tröpfchenansteckung hat prak- 


tisch als die fast ausschließliche bei der 


ist das Gefährliche. 


Tuberkulose zu gelten. Nicht der sicht- 
bare, sondern der unsichtbare Auswurf 
Die Spuckdisziplin 
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hat wohl ästhetischen, die Hustendisziplin ' einen Tag, in der Regel aber über 10 Tage 


aber sachlichen Wert. 
M. Schumacher (Köln). 


II. Epidemiologie und Prophylaxe 
(Statistik). 


Medizinalstatistische Nachrichten, 10.]g., 
Heft 2, Berlin 1921. (Verl. d. Preuß. 
Statist. Landesamtes. 142 S.) 

Die Zahl der Tuberkulosetodesfälle 

im Jahre 1919 hat gegenüber 1918 (mit 

17 581 Sterbefällen) etwas abgenommen. 

Sie beträgt aber noch 85 996 oder 21,86 

auf 10000 Lebende, während im Jahre 


1913 das Verhältnis 13,65 auf 10000. 
Lebende betrug, Die Gründe für diese 


überaus traurige Lage sind bekannt. 


Gegenüber dem Jahre 1913 fällt die 
starke Zunahme der Todesfälle an Lungen- 
tuberkulose besonders in den Städten auf, | 
sowie die verhältnismäßig stärkere Be- 
lastung des weiblichen Geschlechtes. Ge- 


rade die jugendlichen Klassen zeigen 
eine beträchtlich höhere Sterblichkeit als 
in den Jahren vorher. Köhler (Köln). 


Rudolf Fischl-Prag: Die Tuberkulose 
im Säuglingsalter. (Arch. f. Kinder- 


heilk., Bd. LXXI, 1922.) 
In den Jahren 1915—20 wurden 
in der deutschen Universitätskinderklinik 


in Prag unter 3550 regelmäßig in vier 
wöchigen Zwischenräumen pirquetisierten 


Säuglingen 518 = 14 °/, positiv reagierende 
gefunden. Bei 40 Obduktionen wurde 
35mal der primäre Lungenherd nachge- 
wiesen; 2mal handelte es sich um eine 
primäre Darm-, 2mal um Mittelohr- und 
Imal um primäre Tuberkulose der Nasen- 
schleimhaut. 
Säuglingstuberkulose wurde die Infektions- 
quelle festgestellt, und zwar 34mal in 
der Person der an offener Lungentuber- 
kulose leidenden Mutter, Imal von einer 
mütterlichen Zungentuberkulose her, 5 mal 


von anderen Familienmitgliedern, ımal 


von einem Kindermädchen und 2mal von 
Ammen. Die Nasentuberkulose ist durch 


direkte Einreibung von bazillenhaltigem 
Material durch den Finger der tuberku- 
lösen Mutter entstanden. : Der Kontakt 


mit der kranken Mutter hatte cinmal nur 





In 43 von 77 Fällen von 


: gedauert. 


In der Symptomatologie ist der 


Husten ein besonders wichtiges Zeichen. 


Er wurde 45mal unter 77 Fällen beob- 


achtet, bald als einfacher bronchitischer 


Reizhusten, romal als pertussisähnlicher 
Husten, wobei die für Keuchhusten cha- 
rakteristische Lymphozytose vermißt wurde. 
Das charakteristische, durch Bronchus- 
kompression entstehende, exspiratorische 
Keuchen wurde nicht beobachtet, selten 
ist auch der von Marfan und Mantoux 
beschriebene bitonale Husten, bei dem 
auf einen in tiefer Stimmlage erklingenden 
ein zweiter hoher, „scheppernder“ folgt 
(Rekurrenslähmung). Häufig ist eine kon- 
stante Gewichtsabnahme, während anderer- 
seits normalı genährte, Kinder der Tuber- 
kuloseinfektion gegenüber keineswegs be- 
sonders resistent sind. 37 Fälle, also die 
Hälfte der Gesamtzahl, zeigte Fieber sehr 
unregelmäßiger Art, von subfebrilen Werten 
bis 39. 6 Kinder jedoch waren von An- 
fang bis zu Ende fieberfrei. Das Kochsche 
Initialfieber wurde vermißt, merkwürdiger- 
weise auch die charakteristischen Haut- 
tuberkulide. Die beiden Fälle von pri- 
märer Darmtuberkulose zeigten keine Darm- 
erscheinungen, in den anderen wurden 
solche ganz regellos beobachtet; hoch- 
gradige Darmbefunde hatten keine klini- 
schen Erscheinungen gemacht, und um- 
gekehrt wurde bei schweren Darmerschei- 
nungen ein spezifischer Sektionsbefund 
vermißt. Ebensowenig verwertbar waren 
die Erscheinungen seitens des Drüsen- 


. systems, die bei Kindern der ersten Lebens- 


zeit oft auftreten und durchaus nicht 
immer spezifischer Natur sind. Milz-. 
schwellung wurde 5mal festgestellt, ist 
aber bei chronisch darmkranken und rha- 
chitischen Kindern so häufig, daß ihr 


| nicht viel Bedeutung beizulegen ist. Kno- 


chenmetastasen, die im allgemeinen erst 
jetzt jenseits des ersten Lebensjahres auf- 
treten sollen, wurden 5mal beobachtet. 

Ein I.ungenbefund wurde 48mal 
erhoben. Es handelte sich um Dämp- 
fungen über verschiedenen Gebieten, davon 
gmal paravertebrale, wobei aber ein ent- 
sprechender Sektionsbefund durchaus nicht 
immer festzustellen war, ferner um lo- 
kalisierte oder allgemeine Katarrhe. Eın 
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vermeintliches, epituberkulöses Infiltrat ! für erwachsene Lungenkranke. Es sind 


entpuppte sich bei der Sektion als Ate- | 


lektase infolge Kompression eines Haupt- 


bronchus durch einen käsigen primären 
Lungenherd. ` , 
Wichtig und interessant sind die 
Ergebnisse der Tuberkulinprüfung. In 
69,8°/, stimmten Reaktion, klinischer Ein- 
druck und Sektionsbefund überein, in 
30,2°/, ergaben sich Unstimmigkeiten. 
omal wurde bei positiven Tuberkulin- 
proben keine Tuberkulose gefunden, ebenso 
oft wurde bei negativem Pirquet, einmal 
bei negativer Haut- und Intrakutanreak- 
tion bei der Obduktion Tuberkulose fest- 
gestellt. Aus der Stärke der Reaktionen 


dürfen prognostische Schlüsse nicht ab- 


geleitet werden. 

Viel weniger günstig sind die Er- 
gebnisse der Röntgenuntersuchung. 2 ı Kin- 
der wurden geröntgt, 13 davon kamen 
zur Obduktion und nur 3mal zeigt sich 
Übereinstimmung mit dem Röntgenbefund. 


1 





5mal bestand überhaupt keine Tuberku- 


lose. Man muß also große Vorsicht walten | 


lassen. 

Die Sterblichkeit betrug 58,8°/,, war 
also verhältnismäßig gering. 15mal wurde 
Heilung erzielt, die manchmal mit Negativ- 
werden des Pirquet einherging. 

In therapeutischer Hinsicht ist die 
Prophylaxe das Wichtigste. Die Protein- 
körpertherapie zögert den Zusammenbruch 
hinaus. Die spezifische Therapie in Form 
der kutanen, perkutanen und subkutanen 
Behandlung, der letzteren mit Rosen- 
bachschem Tuberkulin, Tuberkulomuzin 
und dem Friedmannschen Mittel, wird 
skeptisch beurteilt. 





Die Arbeit liefert eine ausgezeichnete 
kritische Zusammenstellung unseres Wis- 
sens von der Säuglingstuberkulose und 


wird dadurch so besonders wertvoll, daß 
die eigenen Erfahrungen zahlenmäßig be- 
legt werden. Aus diesem Grunde ist 
ausführlicher über sie berichtet worden. 
Simon (Aprath). 


G. Poix: Phthisiologie sociale Le 
placement des tuberculeux adul- 
tes. (La Presse Med., Suppl., No. 33, 
p- 681, 26. IV. 22.) 

Aufzählung der verschiedenen zur- 
zeit in Frankreich vorhandenen Anstalten 


ıı Privatsanatorien mit 488 Betten, 52 
Volksheilstätten mit 4546 Betten, 10 Ge- 


‚ nesungsheime mit 1148 Betten, 8 hygie- 


nische Schulen zur Überleitung in das 
Berufsleben 'mit 605 Betten, 14 Tuber- 
kulosekrankenhäuser(höpitaux-sanatoriums) 
mit 2884 Betten, eine Reihe den Kranken- 
häusern angegliederte Sonderabteilungen 
für Tuberkulöse, im ganzen 4280 Betten, 


‚, wovon mehr als 2000 auf Paris fallen. 


Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


G. Poix: Phthisiologie sociale Le 
placement desenfants. (La Presse 
Med. (Suppl.) No. 38, 9.789, 13. V. 22.) 

Die Franzosen werden neuerdings 
nicht müde, auf ihre Einrichtungen zur 

Tuberkulosebekämpfung hinzuweisen. Vor- 

liegende Abhandlung zählt die Unterbrin- 

gungsmöglichkeiten tuberkulosebedrohter 
und tuberkulöser Kinder auf. Gesunde, 
tuberkulosegefährdete Kinder von 3 bis 

13 Jahren (seconde enfance) werden durch 

das Oeuvre Grancher oder die Dispen- 

saires bei gesunden bäuerlichen Familien 
untergebracht, wo sie bis zur Schulent- 


‚ lassung bleiben können; auch bei kleineren 


Kindern bis zu 3 Jahren (premiere en- 
fance) hat man das Verfahren vereinzelt 
angewandt; jedoch werden sie in bestimmte 
Bezirke verschickt, die einen gemeinsamen 
Überwachungsmittelpunkt (centre d’elevage) 
haben. Der Aufnahme von bereits an- 


. gesteckten, jedoch nicht ansteckenden Kin- 


dern dienen die Praeventorien, die im 
allgemeinen unseren Kinderheilstätten glei- 
chen. Zurzeit gibt es deren 66 mit 4149 
Betten. Für chirurgische Tuberkulose 
stehen 45 Seesanatorien mit 9721 Betten 
zur Verfügung, und zwar für widerstands- 
fähige ältere Kinder (3—ı3 Jahre) mit 


. torpiden Tuberkuloseformen an der Nord- 
. see, für kleinere Kinder (bis 3 Jahre) dieser 


Art an der atlantischen, für zarte, selbst 
fiebernde und nebenbei lungenkranke an 


_ der Mittelmeerküste. 


Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


L’armement antituberculeux en France. 
(Veröffentlicht vom Comité national de` 
défense contra la tuberculose. ı Bd. 
308 Seiten. Verl. von Massan et Co., 
Preis 10 fr.) 
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Übersicht über Art und Wirksamkeit 
sämtlicherTuberkulosebekämpfungseinrich- 
tungen Frankreichs. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Charlotte Olivier: Le medecin et l’In- 
firmiere-Visiteuse dans la lutte 
contre la tuberculose. (Gegen die 
Tub. 1921, Nr. 12, S. 177.) 

Verf. weist auf die Bedeutung der 
Fürsorgeschwester bei der Bekämpfung 
der Tuberkulose hin und die Wichtigkeit 
ihrer Unterstützung durch den Arzt. 

Alexander (Agra). 


Prinzing - Ulm: Die Tuberkulose in 
den Niederlanden während des 
Krieges und nachher. (Beitr. z. 
Klinik d. Tub. 1922, Bd. 50, S. 505.) 

Statistische Zusammenstellungen, die 


beweisen, daß die Lehren, die die Kriegs- ` 
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berkulose verteilt. 


} 


und Nachkriegszeit den deutschen Tuber- 
kuloseärzten gegeben, fast alle auch für 


die Niederlande Gültigkeit haben. 
M. Schumacher (Köln). 


K. Franz: Organisation des Kampfes 


gegen die Tuberkulose in der 
tschechoslowakischen Armee. (Ca- 


sopir lék. českých 1921, Nr. 39.) 

Nach dem Umsturze gab es in der 
Tschechoslowakei unter den Heeresange- 
hörigen etwa 15000 tuberkulöse Kriegs- 
invalide, die dem Ministerium für soziale 
Pflege überwiesen wurden. Im tschecho- 
slowakischen Heere bilden gegenwärtig 
den Mittelpunkt der Tuberkuloseaktion 
militärisch Sichtungstationen für 
Lungenkranke, in welche alle tuber- 
kuloseverdächtige Soldaten zur Feststellung 
der Diagnose, ferner von ausgesprochen 
Tuberkulösen die voraussichtlich noch 
heilbaren Kranken behufs Überprüfung 
des Befundes und Verteilung auf ent- 
sprechende Anstalten abgegeben werden. 
Für die letztere Kategorie der Kranken 
stehen zwei militärische Lungenheilstätten 
und eine Anzahl von Betten in vier bürger- 


lichen Sanatorien zur Verfügung. Schwer- 
kranke verbleiben in zuständigen Divisions- | 


lazaretten. Die für jeden Korpsbereich 
‘errichtete Sichtungsstation führt sämtliche 


trolliert die Heilerfolge der aus den Heil- 


gehört. 
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stätten Entlassenen,; eine regelmäßig hier 
tagende Kommission bestimmt dann, was 
weiter mit den Kranken geschehen soll 
(Abgabe in ein Rekonvaleszentenhaus, 
häusliche Pflege). Bei Superarbitrierungs- 
anträgen wird hier der Grad der Berufs- 
und Arbeitsunfähigkeit zur Bemessung der 
Rente prozentuell festgesetzt, eventuelle 
Schulung bei Berufsänderung u. dgl. ver- 
mittel. Für Angehörige der Militärper- 
sonen ist den Sichtungstationen eine Für- 
sorgestelle mit unentgeltlicher ambulatori- 
scher Behandlung angegliedert. Den Sol- 
daten werden Merkblätter über die Tu- 
Bei allen Truppen 
finden regelmäßige Vorträge über Tuber- 
kulose statt. Es wurde zu dem Zwecke 
ein militär-hygienisches Museum gegrün- 
det, zu dem auch ein tub. Wandermuseum 
K. Franz (Prag). 


W. C. Fowler: Analysis of. the pre- 
sent condition of 1364 cases of 
tuberculosis, two to six years 
after sanatorium treatment. (Tu- 
bercle, April 1920.) ` 

Bericht über Dauererfolge (2—6 Jahre 
nach der Kur) bei 1 364 Lungenkranken des 

Derbyshire County Sanatorium bei Chester- 

field, dessen leitender Arzt der Verf. ist. 

Die Erfolge, die in übersichtlichen Tabellen 

dargestellt sind, erscheinen recht befrie- 

digend. Naturgemäß hängen sie zunächst 


von Art, und Grad der Erkrankung ab: 


Vom ı. Stadium waren nahezu Drei- 
viertel (74,7°/,) noch arbeitsfähig, vom 
zweiten nicht ganz die Hälfte (42,3 /,), 
vom dritten etwa ein Sechstel (15,0°/,). 


_ Die Aussicht, noch länger als 2 Jahre zu 








leben, ist für das ı. Stadium viermal so 
groß wie für das zweite, und fast neun- 
mal so groß wie für das dritte. Fälle, 
bei denen die Kur begonnen wurde, 
nachdem schon Tuberkelbazillen im Aus- 
wurf erschienen waren, hatten die fünf- 
fache Todesziffer wie solche, die noch 
keine Bazillenhuster waren. Die häufig- 
sten Todesfälle fallen auf das ı. und 
2. Jahr nach der Entlassung und nehmen 
dann stark ab: eine vielfach gemachte 
Erfahrung. Zu bemerken ist, daß von 


' den 1364 Fällen 43 oder 3,1°/, nicht 
tuberkulöse Soldaten in Evidenz und kon- ` 


| 


lungenkrank waren. Verf. machte am 
Schluß die richtige Bemerkung, daß wir 
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über die Heilwirkung der Anstaltsbehand- 


lung erst dann ein ganz sicheres Urteil : 


bekommen, wenn genügend große Reihen 
von Lungenkranken in gleicher Weise 


statistisch bearbeitet werden, die nicht 


in Heilstätten behandelt wurden. Von 
manchen Lungenkranken heißt es auch, 


daß sie in Heilsätttenbehandlung wären, 


während sie in Wahrheit nur in Erholungs- 


heimen ohne irgendwie genügende ärzt- 


liche Aufsicht gewesen sind. 
Meißen (Essen). 


G. Burkhardt-Davos: Indikationsstel- 
lung und Ergebnisse der Auslese 
für thorax-chirurgische Maßnah- 
men an dem Material einer Lun- 
genheilstätte für Kriegsbeschä- 
digte. (Münch. med. Wchschr. 1922, 
Nr. 16, S. 575.) 

Die Indikationsstellung für die Kol- 


lapstherapie ging grundsätzlich von der . 


Voraussetzung aus, daß die Eigenheil- 


tendenzen des Körpers in Verbindung ` 


mit der klimatisch-diätetischen und me- 
dikamentösen Therapie erschöpft, daß 
trotz vorhandener Schrumpfung noch 
Zeichen von Progredienz (Temperaturen, 
Bazillenauswurf, tuberkulotoxische Sym- 
ptome) vorhanden waren. Die Ausdeh- 
nung eines .einseitigen Prozesses, selbst 
wenn sie mit Höhlenbildung kompliziert 
war, genügte nicht allein zur Indikations- 
stellung. Die Pneumothoraxtherapie ist 
bei initialen Fällen grundsätzlich abzu- 
lehnen. Demgemäß wurden in dem 
deutschen Kriegerkurhaus in Davos von 
585 Lungentuberkulosen 53 = 9,1 °/,dem 
Pneumothorax, 37 = 6,3 °/, der Thorako- 
plastik und verwandten Eingriffen unter- 
worfen. Von diesen 37 Fällen sind 7 
mehr oder weniger lang nach der Ope- 
ration gestorben. Rechnet man noch 3 
nachträglich Operierte hinzu, so ergibt 
sich, daß 18 sehr gut, 6 gut beeinflußt 
wurden. Zweifelhaft sind noch 3 Kranke, 
3 Kranke wurden erfolglos behandelt. 
Köhler (Köln). 


W. Sandrock: Verbreitung der Lun- 
gentuberkuloseinfektion auf dem 
Lande. (Münch. med. Wchschr. 1922, 
Nr. 22, S. 824.) 

Tuberkulöse Lehrkräfte in den Schu- 
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len bedeuten eine Gefahr für die Kinder. 
Der Vorschlag der Einrichtung von 
| „Schulen für kranke Kinder und Lehr- 
kräfte“ „über ganz Deutschland verstreut“ 
laßt das Verständnis für Deutschlands 
gegenwärtige Notlage doch etwas zu be- 
denklich vermissen. (Ref.) 
Köhler (Köln). 





Georg B. Gruber- Mainz: Tuberkulose 
und Wohnungsnot. (Beitr. z. Klinik 
d. Tub. 1922, Bd. 50, S. 478.) 

Die aus der Not der Zeit geborene 
und von den Behörden erzwungene Woh- 
nungseinteilung ist ein Hohn auf die 
Einsicht, daß Luft und Licht zwei Grund- 
faktoren für die Gesunderhaltung des 
Volkes sind. Verf. fordert die Neuschaffung 

von Wohngelegenheiten. Alle: Fortschritte 
auf dem Gebiete der Lungenheilkunde 

' können auf die Dauer nichts nützen, _ 

wenn wir in ein immer größeres Wohnungs- 

‚ elend geraten, . 

| M. Schumacher (Köln). 


Karl Ernst Ranke und Elisabeth Seiler- 
München: Sozial-hygienische 
Untersuchungen an 325 offen- 
tuberkulösen Kriegsinvaliden 
Münchens. (Beitr. z. Klinik d. Tub. 
1022, Bd. 50, S. 483.) 

Statistische Mitteilungen über Woh- 
nungs- und Berufsverhältnisse untet Be- 
rücksichtigung der familiären Belastung 
und früherer tuberkulöser Erkrankungen. 
Ein Einfluß- der familiären Belastung und 
der früheren Erkrankung an Lungentuber- 
kulose ließ sich am Material der Verff. 
mit Sicherheit ausschließen. 

M. Schumacher (Köln). 


Karl Ernst Ranke und Elisabeth Seiler- 
München: Il. Die Infektion in den 
Familien offentuberkulöser 
Kriegsinvalider inMünchen. (Beitr. 
z. Klinik d. Tub. 1922, Bd. 50, S. 490.) 

Bericht über Prüfung der Tuberkulin- 
empfindlichkeit bei den jugendlichen An- 
gehörigen der an offener Tuberkulose 

Leidenden. Von 102 untersuchten Kindern 

erwiesen sich 92 als mit Tuberkulose an- 

gesteckt. Auffallend häufig waren starke 

Reaktionen. Ein Zusammenhang zwischen 

; Wohndichte und Reaktionsstärke war inso- 


En a a nen FE arena 2 an a En ne En em 





BD. 37, HEFT 4. 
= 1922. 


fern. ersichtlich, als die Zahl der starken 
Reaktionen mit dem Steigen der Infektions- 
gefährdung und wachsender Ungunst der 
äußeren Verhältnisse anwuchs. Sie wuchs 
auch mit der Dauer des Zusammenlebens 
der Kinder mit den Öffentuberkulösen. 
Ein deutliches Maximum der Reaktions- 
stärke zeigte sich um das zehnte Lebens- 
‘jahr. Bei den auch klinisch nachweisbar 
tuberkulösen Kindern fand sich die ge- 
ringste Anzahl starker Hautreaktionen bei 
den aktiv Kranken. 
starker Reaktionen unter den Kindern 
der an offener Tuberkulose Leidenden ist 
ein Maßstab für die Schwere des Kampfes, 
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Die hohe Anzahl ` 
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Beschreibung eines Sterilisations- 
verfahrens mittels Natriumhyperchlorit 


und roher Salzsäure, bei der das Chlor 

die wirksame Komponente darstellt. Das 

Verfahren ist billig, reinlich und einfach. 
Köhler (Köln). 


— 


iii. Allgemeine Pathologie und patho- 
logische Anatomie. - 





‚ Harms-Mannheim: Zur Einteilung der 


in dem jene mit der Infektion um ihr ` 


Leben ringen. Um die Infektionsgefahr 
wirksam eindämmen zu können, verlangen 
Verff. ein Gesetz, das die Gemeinden und 
Kreise zur Anstellung von Fürsorgeärzten 
und Fürsorgerinnen verpflichtet. 

M. Schumacher (Köln). 


P. Uhlenhuth und E. Hailer: Über die 
Desinfektion mit tuberkulösem 
Auswurfinfizierter Wäsche. (Beitr. 


Tuberkulose. (Beitr. z. Klinik d. 
Tub. 1922, Bd. 50, S. 271.) 

Verf. faßt seine Ausführungen über 
die Einteilung der tertiären Lungenphthise 
und die Entwicklungsstadien der Tuber- 
kulose also zusammen: I. Die klinische 
Einteilung der tertiären Lungenphthise 
nach anatomisch- pathologischen Gesichts- 


‚ punkten bedeutet gegenüber der alten 


z. Klinik d. Tub. 1922, Bd. 50, S. 208.) 


Die bei der Auswurfdesinfektion be- 
währten Mittel Alkalilysol und Parol (jetzt 
Alkalysol und Parametol genannt) eignen 
sich auch zur Desinfektion mit Auswurf 
beschmutzter Wäsche, und zwar schon in 
3°/,iger Verdünnung bei 2—4stündiger 
Einwirkung. Eine Schädigung der Wäsche 
durch freies Alkali ist bei häufigerer An- 
wendung des Verfahrens freilich möglich. 
Deshalb prüften Verff. einige weitere Mittel 
und fanden, daß der tuberkelbazillenhal- 
tige Auswurf in angetrockneter Form 
auch durch Verdünnungen von Kresol- 
seifenpräparaten sowie durch wäßrige 
und seifenhaltige Formaldehyd- und durch 
Sublimatlösungen sicher vernichtet wurde. 
Für den praktischen Gebrauch bestimmte 
Konzentrationen und Einwirkungszeiten für 
andere Mittel als Alkalysol und Parame- 
tol anzugeben, glauben Verff. aber vor- 
läufig ablehnen zu müssen. 

M. Schumacher (Köln). 


Fr. H. Lorentz-Hamburg: Die Chlor- | 


tagessterilisation von tuberku- 
lösem Sputum. (Münch. med. Wch- 
schr. 1922, Nr. 17, S. 625.) 





: wurde. 


Turbanschen Stadiumeinteilung einen 
wesentlichen Fortschritt; unter gleichzei- 
tiger Berücksichtigung der Krankheits- 
außerungen und der Allgemeinreaktion 
erleichtert sie die Indikationsstellung für 
die verschiedenen Behandlungsmethoden, 
während sie als Zustandsdiagnose pro- 
gnostisch nur bedingten Wert hat. Eine 
Vergleichsstatistik therapeutischer Erfolge 
ist ohne Angabe des anatomisch -patho- 
logischen Charakters der Lungenerkran- 
kung wertlos. 2. Die Entwicklungsstadien 
der Lungentuberkulose nach Ranke er- 
öffnen der klinischen Forschung sowie 
der Immunitätswissenschaft ganz neue 
Wege. Mit Hilfe röntgenologischer Unter- 
suchungen gelingt es auch, die verschie- 
denen Entwicklungsformen der Lungen- 
tuberkulose abzugrenzen. Die Ausheilung 
des Primärherdes ist die Regel, hiervon® 
macht auch das Säuglingsalter im allge- 
meinen keine Ausnahme Im Stadium 
der Generalisation — Sekundärtuberku- 
lose — werden die Lungen viel häufiger 
mit betroffen, als bisher angenommen 
Die endogene Reinfektion deı 
Lungen in der Sekundärperiode führt 
röntgenologisch zu verschiedenartigen Aus- 
drucksformen. Das Auftreten der iso- 
lierten tertiären Lungenphthise im Organ 
der Erstinfektion ist immunbiologisch nicht 
verständlich. M. Schumacher (Köln). 
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H. Ulrici-Waldhaus „Charlottenburg“ in 
Sommerfeld: Klinische Einteilung 
der Lungentuberkulose nach den 
anatomischen Grundprozessen. 
(Beitr. z. Klinik d. Tub. 1922, Bd. 51, 
Heft 2, S. 63.) 


Einleitend Übersicht über die ver- | 


schiedenen Versuche, eıne den patho- 
logisch-anatomischen Formen gerecht wer- 


dende Einteilung der Lungentuberkulose | 


zu geben. Verf. stellt folgendes Schema 
auf: Ir. Gruppe: Die exsudative Phthise 
a) die lobäre käsige Pneumonie (perakut), 
b) die lobuläre käsige Pneumonie (akut 
bis subchronisch); 2. Gruppe: Die pro- 
duktive Tuberkulose, c) die nodöse Phthise 
(chronisch), d) die zirrhotische Phthise 
(exquisit chronisch). Diese Einteilung ist 
im Prinzip dieselbe wie die von E. 
Fraenkel und Gräff empfohlene. Doch 
hält Verf. mit Bacmeister und Rom- 
berg an der Ausdehnungsbezeichnung 
nach den Lungenlappen fest. Verf. gibt 
nun auf Grund umfangreicher vergleichen- 
der Untersuchungen eine die pathologisch- 
anatomischen Grundlagen, das Röntgen- 
bild und den klinischen Befund berück- 
sichtigende abgerundete Schilderung der 
einzelnen charakteristischen Formen der 
Lungentuberkulose, die sich als reine un- 


| 
| 
| 
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nische Erkrankung keine bedeutende Rolle. 
Größer ist die Bedeutung des sekun- 
tären Stadiums. Sein volles Gewicht 


| wird aber in der Arbeit der Verff, die 
lediglich die Lungentuberkulose des Schul- 


kindes berücksichtigt, nicht erfaßt, weil 
das sekundäre Stadium das Stadium der 
Generalisation ist, in dem die Organ- 


- tuberkulose noch stark zurücktritt. Bei 
einem Teil von schweren Erkrankungen 
des Sekundärstadiums ist aber eine 





vermischte Krankheitstypen wenigstens in | 


klinischer Beziehung darstellen. 


Zum ` 


Schluß nach kurzen Ausführungen über : 


die exsudative Phthise als Sekundär- 
erscheinung der produktiven Tuberkulose 
einige mit Röntgenbildern belegte Bei- 
spiele für jede der geschilderten Formen 
und eine 150 Fälle umfassende Liste, 
die in der Nebeneinanderstellung der 
klinischen und der auf Grund der Aut- 
opsie gewonnenen anatomischen Diagnose 
“ieutlich beweist, was diagnostische Fertig- 
keit heute zu leisten vermag. 
M. Schumacher (Köln). 


Heinrich und Erna Graß - Waldhaus 
„Charlottenburg“ in Sommerfeld: Be- 
obachtungen über die Lungen- 
tuberkulose des Schulkindes in 
ihrer Beziehung zur Stadienein- 
teilung nach Ranke. (Beitr. z. Klinik 
d. Tub. 1922, Bd. 51, Heft 2, S. 109.) 

Bei Kindern im Alter von 6—15 Jah- 
ren spielt das primäre Stadium als klı- 


Lungentuberkulose oft nachweisbar, die 
Lungen sind sogar nicht selten das am 
stärksten befallene Organ. Die meisten 
tuberkulösen Lungenerkrankungen des 
Schulkinderalters stellen eine Mischung 
von Erscheinungen dar, die dem sekun- 
dären und tertiären Stadium ange- 
hören. Der Rest der Erkrankungen ist 
rein tertiärer Art. Diese. beginnen 
schon früh mit Spitzenherden, schreiten 
rein produktiv, oft apikal-kaudal fort und 
lassen klinische Anzeichen der Sekundär- 
periode ebenso vermissen, wie das für 
die Phthise der Erwachsenen typisch ist. 
M. Schumacher (Köln). 


Ballin-Waldhaus „Charlottenburg“ in 
Sommerfeld: Der tuberkulöse „pri- 
märe Komplex“ im Röntgenbild 
der Lunge. (Beitr. z. Klinik d. Tub. 
1922, Bd. 5ı, Heft 2, S. 127.) 

An der Hand von 2500 Lungen- 
platten zeigt Verf., wie man oft noch 
beim Erwachsenen den vor langer Zeit, 
meist wohl schon in der Kindheit er- 
worbenen primären Komplex, den Aus- 
gangspunkt der späteren Lungenphthise 
oder der tuberkulösen Erkrankung anderer 
Organe, mit Sicherheit feststellen kann. 
Für die Beobachtung im Röntgenbild 
kommt natürlich nur die durch Verkal- 
kung charakterisierte Phase der regressiven 
Veränderungen in Betracht. Eine völlige 
Verkalkung ist aber nicht erforderlich, um 
deutliche Konturen im Röntgenbild zu 
geben. Die Röntgenplatte gestattet auch 
die Unterscheidung von Kalkherden 
primärer Herkunft von solcher tertiärer 
Natur und anderen dichte Schatten ge- 
benden Gebilden. Die Erkennung des 
Primäreffektes wird ermöglicht sowohl 
durch die Gestalt dieser isolierten Knoten 
als auch durch den Nachweis der regio- 
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Er weist dabei besonders 


von primären und tertiären verkalkten | hin auf das von Birch-Hirschfeld mit- 


Lymphknoten ist allerdings nur in be- 
schränktem Maße möglich. Auf seinen 
2500 Lungenplatten deutete Verf. Kalk- 
herde 140 mal als solche primärer Her- 
kunft, d. h. in 5,6°/, der Fälle, und zwar 
erkannte er den verkalkten primären 
Lungenherd und Verkalkungen in den 
regionären Lymphknoten 93 mal, den ver- 
kalkten primären Lungenherd ohne nach- 
weisbare Lymphknotenverkalkungen 14 mal 
und Lymphknotenkalkherde ohne nach- 
weisbaren verkalkten Lungenherd 33 mal. 
Primäre Kalkherde fanden sich unter 
1932 Fällen bei 5— 20 jährigen in 7,13 °/,, 
bei 21—3ojährigen in 4,49 °/,, bei 31 
bis 40 jährigen .in 6,62 °/,, bei 41—50- 
jährigen in 4,11°/, und bei 51—8o jäh- 
rigen in 7,64°/, der Fälle. Der primäre 
Lungenherd muß als wichtigste Eintritts- 
pforte des tuberkulösen Virus in dem 
menschlichen Körper anerkannt werden. 
M. Schumacher (Köln). 


Wilhelm Edel-Marburg/Lahn: Über den 
Locus minoris resistentiae here- 
ditarius der Lunge bei chroni- 
scher Tuberkulose. (Beitr. z. Klinik 
d. Tub. 1922, Bd. 50, S. 167.) 

Verf. fand in der Neuen Heilanstalt 

in Schömberg an einem Material von 104 

Familien mit 222 Personen Übereinstim- 

. mung im Sitz der primären Erkrankung 

an chronischer Lungentuberkulose bei 

zo Familien, d.h. in 67,17 °/, der Fälle. 

Er sieht darin eine Bestätigung der Lehre 

Turbans, daß sich in zahlreichen Fällen 

ein Locus minoris resistentiae vererbt. Bei 

70 Familien, wo die entsprechenden An- 

gaben vorlagen, fand er 24mal, d.h. in 

34,29°/, der Fälle das Brehmersche 

Gesetz von der Erkrankung im korre- 

spondierenden Lebensalter bestätigt. Auch 

eine Übereinstimmung im Krankheitsver- 
lauf zeigte sich bei den im Sinne Tur- 
bans positiven Fällen öfter. Eine solche 
war nicht nachweisbar im Auftreten von 

Komplikationen, wie Pleuritis, Otitis, La- 

ryngitis usw, sowie im Auftreten von 

Fieberanfällen. Zum Schluß wirft Verf. 

noch die Frage nach den materiellen 

Grundlagen für den Begriff der „Dis- 

position zur chronischen Lungentuber- 


t 


| 


| 





geteilte Vorkommen von pathologischen 
Verkümmerungen im Bereich des Bron- 
chus apic. post. und die Untersuchungen 
von Hesse über die Bedeutung des 
Alkaleszenzgrades des Sputums, dann 
ferner auf die Arbeiten von Heß über 
die Bedeutung des elastischen Fasernetzes 
der Lunge und solche von Schulz- 
Kobert über die Bedeutung der Schwan- 
kungen in dem Gehalt des Lungengewebes 
an Kieselsäure. Ein abschließendes Urteil 
ist heute nicht möglich. 
M. Schumacher (Köln). 


Felix Blumenfeld-Wiesbaden: Über die 
Beziehungen des Baues des Ge- 
sichtsskeletts zu dem des Brust- 
korbes bei Tuberkulösen. (Beitr. 
z. Klinik d. Tub. 1922, Bd. 50, S. 180.) 

Mit Hilfe des von Hofbauer an- 
gegebenen Verfahrens zur Messung des 

Thorax suchte Verf. die Korrelation des 

Gesichtsskeletts zum Bau des Brustkorbs 

zu klären. Die Ergebnisse seiner an einer 

großen Reihe von Kranken vorgenomme- - 
nen Untersuchungen sind diese: dem 
hohen Gaumen entspricht ein an Umfang 
und Tiefe geringerer Thorax mit stärker 
geneigter oberer Brustapertur. Engbrüstig- 
keit und Gaumenhochstand (Leptoprosopie) 
stehen offenbar in einer gewissen Kor- 
relation, doch ist es verkehrt, anzunehmen, 
daß sich hier ein Verhältnis von Ursache 
und Wirkung in der Weise geltend mache, 
daß eine behinderte Nasenatmung bei 
den Trägern hoher Gaumen deren Eng- 
brüstigkeit bedinge. Der hohe Gaumen 
als solcher ist von der Nasenatmung in 
seiner Entstehung unabhängig und die 

Werte für den Brustumfang bei behinderter 

Nasenatmung beweisen, daB diese Werte 

ebenso wie die Tiefendurchmesser von 

der besseren oder schlechteren Nasen- 
atmung unabhängig sind. Der hohe Gau- 
men wie der asthenische Typ des Brust- 
korbs: sind in ihrer gegenseitigen Be- 
ziehung aufzufassen als der Ausdruck 
einer hier wie dort sich geltend machen- 
den hypoplastischen Skelettentwicklung, 
deren letzte erbliche Bedingtheit vielleicht 
im endokrinen System zu suchen ist. Letzte 
Ursache des asthenischen Typs, als dessen 
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Bestandteil auch die Leptoprosopie zu 
gelten hat, ist nicht eine funktionelle Wir- 
kung, sondern erbbedingte Skelettentwick- 
lung. — Der interessanten Arbeit ist ein 
Bildnis Laönnecs beigegeben, bei dem 
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unbefriedigende Verhältnisse in der Lunge; 


: doch muß hier der klinische Befund ge- 
nau geprüft werden, und anderweitige 


sich die typische leptoprosope Gesichts- 


bildung des Phthisikers außerordentlich 
stark ausgesprochen findet. 
M. Schumacher (Köln). 


Ch. Cameron: The vital-capacity in 
pulmonary tuberculosis. (Tubercle, 
May/June 1922.) 

Die Bestimmung der „Vitalcapacität‘‘, 
wofür wir besser und kürzer „Atem- 
leistung“ sagen wollen, ist ein fast ver- 
lassenes, „obsolet“ gewordenes Verfahren 
in der Diagnostik und Prognostik der 
Lungentuberkulose. 
ganz richtig gewesen. Verf., früher Heil- 
stättenarzt, jetzt Stadtarzt in Glasgow, 
bringt in dieser Arbeit recht lehrreiche 
und anregende Beobachtungen und Er- 
fahrungen über das alte Hilfsmittel, das, 
wie manches andere, anfangs überschätzt, 
hernach aber unterschätzt wurde. Er 
zeigt, daB die Bestimmung der Atem- 
leistung durch ein geeignetes Spiro- 
meter ein sehr einfaches, und auch bei 
Lungentuberkulose durchaus unschäd- 
liches Verfahren ist: bei 6000 Bestim- 
mungen wurde niemals ein Nachteil für 
den Kranken beobachtet. Die Herab- 


Das ist sicher nicht ` 


Ursachen der Verminderung müssen aus- 
zuschließen sein. Die Atemleistung, deren 
maximale Größe wir am Spirometer be- 
stimmen, ist nicht unbedingt maßgebend 


| für die praktische, d. h. im Beruf oder 
im tätigen Leben erforderliche Atemgröße: 
. Für gewöhnlich brauchen wir ja für einen 
Atemzug nur wenige Hundert Kubikzenti- 
' meter, und nehmen die maximale Leistung 


keineswegs in Anspruch, 


so daß ein 


stationärer weit vorgeschrittener Fall mit 


| 
| 


! 


Ä 
| 
| 
| 


setzung der Atemleistung, die bei Lungen- Ä 
tuberkulose stets eintritt, ist von großer 


Bedeutung bei der Diagnose zweifelhafter 
Fälle; freilich muß man andersartige 
Lungenerkrankung ausschließen können. 
Unter gewissen Einschränkungen geschieht 


| 


die Verminderung im Verhältnis zu dem | 
_ logie der Atmung und des respiratorischen 


Grade der Erkrankung. Ihre Gründe 


sind einmal Toxämie und dann die patho- | 
' Verf.s über die Lungendurchblutung an 


logischen Veränderungen im Lungenge- 
webe. 


Die Toxämie wirkt wahrschein- : 


lich besonders bei den beginnenden Fällen, ' 
während hernach Toxämie und Gewebs- 


veränderung zusammenwirken. Im Verlauf 


der Krankheit schwankt die Atemgröße : 
' eines normalen respiratorischen Gaswech- 


je nach dem Zustande des Kranken, d.h. 


sie wächst mit der Besserung und sinkt ' 


bei Verschlechterung. Eine regelmäßige 
Zunahme der Atemleistung ist ein un- 


zweideutiges Zeichen von Fortschritt. Ab- 
' erfährt. 3. Erhält der durch den patho- 


nahme der Atemleistung deutet meist auf 


stark verminderter Atemleistung doch 
innerhalb bestimmter Grenzen seine Arbeit 
recht gut verrichten kann. Umgekehrt 
kann ein beginnender Fall, der aber aus- 
gesprochen aktiv ist und deshalb infolge 
von Toxämie großer Ruhe bedarf, trotz 
guter Atemleistung recht wenig arbeitsfähig 
sein. Es scheint recht wünschenswert, 
daß man sich auch in Deutschland, zu- 
mal in den Heilstätten, wieder mehr mit 
der „Vitalkapazität“ und dem Spirometer 
beschäftigt; nützliche und wertvolle Er- 
gebnisse dürfen daraus erwartet werden. 
Meißen (Essen). 


E. Le Blanc- Hamburg- Eppendorf: Re- 
spiratorischer Gasaustausch und 
Lungendurchblutung unter nor- 
malen und krankhaften Zuständen 
derAtmungsorgane. Untersuchun- 
gen am arteriellen und venösen 
Blut von Mensch und Tier. (Beitr. 
z. Klinik d. Tub. 1922, Bd. 50, S. 21.) 

Die umfangreiche, als Habilitations- 
schrift erschienene Arbeit bringt nach 
längeren Ausführungen über die Physio- 

Gaswechsels die eigenen Studien des 

Tieren und Menschen. Zusammenfassend 

laßt sich sagen: ı. Bei Erkrankungen der 

Lunge tritt eine kompensatorische Über- 

ventilation derselben ein. 2. Der Erfolg 

dieser Überventilation für die Erhaltung 


sels in den Lungen steht in engster 
Wechselbeziehung zu den Veränderungen, 
die die Blutzirkulation in der Lunge durch 
die krankhafte Lungengewebsveränderung 
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logischen Prozeß aus der Atmung aus- 
geschaltete Lungenbezirk seine normale 
oder eine vermehrte Blutzufuhr, so tritt 
trotz der Überventilation eine Störung 
des respiratorischen Gaswechsels in den 
Lungen ein. Das den nicht atımenden 
Lungenbezirk durchströmende Blut bleibt 
unarterialisiert. Durch die Mischung des 
arterialisierten und unarterialisierten Blutes 
aus den atmenden und nicht atmenden 
Lungenteilen entsteht eine Herabsetzung 
derSauerstoffsättigung desarteriellen Blutes. 
4. Nimmt die Blutdurchströmung eines 
Lungenbezirkes mit Ausschaltung aus der 
Atmung oder durch die pathologische 
Gewebsveränderung ab, so dab den at- 
menden Lungenteilen entsprechend mehr 
Blut zufließt, so wird bei genügender 
Überventilation der atmenden Lungen- 


abschnitte der respiratorische Gaswechsel | 


durch die Lungenveränderung selbst nur 
wenig gestört. 5. Bei Retraktion und 
Kollaps von Lungenabschnitten nimmt ıhr 
Blutgehalt ab, das Kapillargebiet der 
atmenden Lungenteile wird entsprechend 
stärker blutgefüllt.e Die kompensatorische 
Überventilation der atmenden l.unge hat 
einen ungestörten Gaswechsel dieser Blut- 


menge zur Folge. 6. Bei einseitigem 
geschlossenen Pneumothorax tritt aus 
diesem Grunde nur eine geringfügige 


Herabsetzung der Sauerstoftsättigung des 
arteriellen Blutes ein. 7. Raumbeengende 
Veränderungen im Thoraxinnern verlaufen: 
ohne weitgehende Schädigung des respira- 
torischen Gaswechsels, solange die Atem- 
fähigkeit der atmenden Iungenteile nicht 
beeinträchtigt wird. Der Abfluß des Blutes 
aus den Lungenbezirken, die durch den 
raumbeengenden Prozeß retrahiert und 
aus der Atmung ausgeschaltet sind, in die 
atmenden ermöglicht auch hier der Hyper- 
ventilation einen annähernd normalen Gas- 
wechsel. 8. Die stärkste Schädigung des 
respiratorischen Gaswechsels tritt beim 


Lungenödem und bei Verlegung der luft- 


führenden Wege ein. Ein Erfolg der 
Hyperventilation bleibt hier aus, weil die 
Ausschaltung der Atemoberfläche mit er- 
halten bleibender Blutdurchströmung ein- 
hergeht. 9. Bei infiltrativen und exsuda- 
tiven Veränderungen der Lunge bestimmt 
der Grad der erhaltenen Zirkulation im 
erkrankten Lungengewebe die Verände- 
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rung der Gaswechselstörung. Wo die patho- 
logischen Veränderungen einen Zirkulations- 
ausgleich zwischen nicht atmenden und 
atmenden Lungengeweben zustande kom- 
men lassen, fehlt eine erhebliche Störung 
des respiratorischen Gaswechsels durch 


die krankhafte Lungenveränderung selbst. 


10. Stauung im Lungenkreislauf ohne 
Lungenödem bedingt an sich keine Störung 
des respiratorischen Gaswechsels. Die 
Austauschmembran wird durch die Stauung 
in ihrer Durchlässigkeit für die Respira- 
tionsgase nicht verändert. 11. Bei einem 
ausgeprägten Fall von Lungenemphysem 
war der respiratorische Gaswechsel nicht 
wesentlich verändert, Die Durchlässigkeit 
der Austauschmembran für die Respira- 
tionsgase war durch den Dehnungsprozeß 
nicht gestört. ı2. Bei krankhaften Ver- 
änderungen des [.ungengewebes wird die 
hierdurch bedingte Störung des respira- 
torischen Gaswechsels nur selten als Todes- 
ursache in Frage kommen. 
M. Schumacher (Köln). 


0. Bruns und P. Rhaesa-Göttingen: Kri- 
tische Untersuchungen über die 
Größe des Luftwechselsbeikünst- 
licher Atmung. (Beitr. z. Klinik d. 
Tub. 1922, Bd. 50, S. 6.) 

Verfl. prüften einige Apparate für 
maschinelle Beatmung Scheintoter auf ihre 


_ Leistungsfähigkeit, indem sie untersuchten, 


wie sich die mit den Apparaten erreich- 
baren Ventilations- und Atmungsgrößen 
verhalten. Der auf den Kreislauf aus- 
geübte Einfluß blieb unberücksichtigt. Die 
mit dem von der Inhabad-Gesellschaft 
Charlottenburg konstruierten Apparat für 
eine maschinelle Beatmung nach Silvester 
sowie mit dem Pulmotor der Dräger-Werke 
in Lübeck ausgeführten Versuche erlauben 
folgende Schlußfulgerungen: ı. Zurexakten 
Prüfung des Luftwechsels bei Wieder- 
belebungsapparaten ist die Passivität der 
Versuchsperson beim Atmen unerläßlich. 
2. Der Nachweis, ob Passivität vorliegt 
oder nicht, wird erbracht durch Kontrolle 
der Zwerchfellbewegungen, die sich bei 
künstlicher Atmung anders verhalten als 
bei natürlicher. 3. Diese Kontrolle erfolgt: 
a) durch Messung des respiratorischen 
Druckwechsels in der Bauchhöhle und 
dem Thorax durch ein mit dem Magen 
20 
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bzw. Ösophagus verbundenes Manometer; ' 


b) durch fortlaufende Messung des Bauch- | 


umfanges. M. Schumacher (Köln). 


E. Wilbrand-Norderdithmarschen : Phy- 


siologische Tuberkulosebekämp- 


fung. 
Bd. 51, Heft 1, S. 32.) 

Schweißverlust der Tuberkulösen be- 
deutet Chlorverlust. Um den Kochsalz- 
verlust auszugleichen, die Kochsalzdepots 
zu füllen und die Hypazidität des Magen- 
saftes zu beheben, empfiehlt Verf. die 
Darreichung einer kochsalzreichen Nah- 
rung. Saure Heringe, Kartoffelsalat mit 
Zwiebeln, saure Gurken, saure Milch, 
Buttermilch und rohe Zwiebeln sind ge- 
eignete Speisen. 

M. Schumacher (Köln). 


bingen: Die Bluteosinophilie 


als Indikator für die jeweilige 


Reaktionsfähigkeit des Organis- 

mus. 
Bd. 50, S. 289.) 

Ansteigen der eosionophilen Kurve 

nach Tuberkulindarreichung ist ein pro- 

gnostisch günstiges Zeichen. Gleichbleiben 


(Beitr. z. Klinik d. Tub. 1922, 
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ringerung der Gasdurchlässigkeit hervor- 
gerufen werden kann. Daß allein eine 
degenerative Veränderung der atmenden 


| Fläche, im Sinne der Pneumonose Brauers, 


die Diffusion in der Tat derart stark be- 
hindern kann, daß eine Verringerung des 
Sauerstofigehalts im arteriellen Blut auftritt, 


` gelang dem Verf. im Tierversuch zu be- 


_ weisen. 


| 


t 
‘ 


M. Schumacher (Köln). 


H. Grau-Honnef a. Rhein: Über Erkäl- 
tungskatarrhe. (Beitr. z. Klinik d. 
Tub. 1922, Bd. 50, S. 562.) 

Die überwiegende Zahl der Katarrhe 
der oberen Luftwege wird durch An- 
steckung übertragen. Die Art der Über- 
tragung ist die Tröpfcheninfektion. Ganz 
ohne Bedeutung ist aber bei diesen infek- 


‚ tiösen Katarrhen das Moment der Er- 


(Beitr. z. Klinik d. Tub. 1922, ' 


i ` kältung nicht. 
Otfried Müller und Otto Brösamlen-Tü- 


Die Grenzlinie zu ziehen, 
ist oft schwer. Über die Bedingungen 
der Entstehung der infektiösen Katarrhe 
haben die Erfahrungen aus der Kriegs- 
zeit einige Tatsachen ergeben. Die da- 
mals beobachtete Zunahme der katarrhali- 


schen Erkrankungen der oberen Luftwege 
‚ führt Verf. auf ein vor allem durch Unter- 


oder gar Sinken der Kurve ist umgekehrt 
' kulose zu den Erkältungskatarrhen. Denn 
der in der Vorgeschichte zahlreicher Phthi- 


zu bewerten. Bzgl. der eosinophilen Kurve 
und der daraus zu ziehenden Schlüsse 


besteht kein prinzipieller Unterschied zwi- 
. tungskatarrh ist eine typische Erkrankung 


schen den verschiedenen Tuberkulinen 
und den üblichen Vakzinen, 
kalisch-therapeutischen Maßnahmen wirken 
auf die eosinophile Kurve in ähnlichem 
Sinne ein wie die genannten chemischen 
Mittel. Das Verhalten der Eosinophilen 
ist ein allgemeiner Maßstab der Reaktions- 
fähigkeit des Organismus im Kampf gegen 
Infektionen. M. Schumacher (Köln). 


Joachim Schjerning-Pyrmont: Über das 
Problem der Zyanose und den 
Begriff der Pneumonose. (Beitr. 


Die physi- 
‚ phylaktischen Phase aber 


ernährung bedingtes Sinken der Immunität 
zurück. Gestützt wird diese Anschauung 
zunächst durch das Verhältnis der Tuber- 


siker nachweisbare rezidivierende Erkäl- 


des sekundären Stadiums; in dieser ana- 
ist der Im- 
munitätszustand ein schwankender. Auch 
bei der exsudativen Diathese ist eine be- 
sonders große Neigung zu Erkältungs- 


 katarrhen vorhanden, bei ihr aber auch 


z. Klinik d. Tub. 1922, Bd. 50, S. 96.) 


Einleitend Übersicht über die pri- 
mären und sekundären Ursachen der Zya- 
nose. 
letzten Grippeepidemien führten nun 
Brauer zur Überzeugung, daß sekundäre 
Zyanose auch durch eine isolierte Schä- 


Klinische Beobachtungen bei den 


ein Zustand der Überempfindlichkeit des 
Körpers gegenüber den Tuberkelbazillen- 
toxinen. Fin weiteres Beispiel für die 
Bedeutung eines schwankenden Immuni- 
tätszustandes für die Erkältung liefert das 
Heufieber. Es ist ferner bekannt, daß 
cbenso wie die Tuberkulose auch andere 
chronische Infektionen und schwächende 
Einwirkungen verschiedener Art die Wider- 
standsfähigkeit gegenüber der „Erkältung“ 


 herabsetzen. Klinische Beobachtungen füh- 


ren also zur Annahme, daß eine Änderung 
der Immunitätskräfte zu einer vermin- 


digung des Alveolarepithels infolge Ver- , derten Widerstandsfähigkeit gegenüber der 











Infektion und gleichzeitig zu einer er- | 


höhten Empfindlichkeit gegenüber 
Erkältung führt. Daß bei dieser Ände- 
rung des Immunitätszustandes und der 
Empfindlichkeit neben dem Zustand der 
Schleimhäute auch der Zustand der äußeren 
Haut von entscheidender Bedeutung ist, 
ist ziemlich sicher. 
M. Schumacher (Köln). 


Emilio Bufalini - Florenz: Contributo 
clinico allo studio dei rapporte 
asma bronchiale-tubercolosi pol- 
monare. — Klinischer Beitrag zum 
Studium der Beziehungen zwischen 
Bronchialasthma und Lungentuberku- 
lose. Aus dem Inst. f. spez. Path. in 
Florenz, Dir. Prof. Cesare Frugoni. 
(Il Policlinico, Sez. Bat. 1922, No. 22.) 

Zwischen Bronchialasthma und Lun- 
gentuberkulose besteht nicht ein Antago- 
nismus in bezug auf das Wesen der 

Krankheit, sondern nur hinsichtlich ihres 

Stadiums: relativ haufig gibt zwar die 

latente, nicht aber die floride Lungen- 

tuberkulose Anlaß zu Anfällen von Bron- 
chialasthma. Aber auch nichtspezifische 
respiratorische Erkrankungen können An- 
fälle herbeiführen. Die anaphylaktische 

Genesis einiger Arten von Bronchialasthma 

ist klar und experimentell (Frugoni) er- 

wiesen; aber zum Ausbruch des Asthma- 
anfalles ist ein Etwas nötig, das dem 

Respirationsapparat eine höhere Empfind- 

lichkeit verleiht, und dies bewirkt viel- 

leicht die Tuberkulose. Aber daß diese 
letztere an sich genüge, das Asthma zu 
entfesseln, ist nicht weniger als erwiesen; 
sie ist nicht unbedingt erforderlich, son- 
dern nur ein begünstigendes Element. 

Die Beobachtungen des Verfs. scheinen 

gegen die Auffassung von Landouzy 

über die unbedingte Tuberkulinanaphy- 
laxie bei Bronchialasthma zu sprechen. 
Unter den 22, auf Tabellen genau 
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der | 
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analysierten Fällen des Verfs. befanden . 


sich 4 tuberkulös, 2 neuropathisch, 2 


ar- 


tritisch-uratisch belastete; bei 15 waren ` 
respiratorische Erkrankungen dem ersten : 


Auftreten des Asthmas 
darunter 5 tuberkulöser Natur (Pleuritis); 
nur I hatte eine aktive Tuberkulose 
des Unterlappens mit Hämoptysen; bei 
S Fällen wies das Röntgenbild spezifische 


vorausgegangen, . 


i 
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Lungeninfiltrationen auf, meist in den. 
Spitzen, sowie deutliche Hilusdrüsen; die 
Tuberkulinreaktion war IQ mal positiv, 
der Bazillenbefund in allen Fällen negativ; 
Polypen des mittleren Nasenganges und 
der Muscheln waren nur je Iï mal vor- 
handen, in den übrigen. Fällen katarrha- 
lisch - entzündliche Zustände und häufig 
Hypertrophien mit Berührung zwischen 
Seitenwänden und Septum. 

Paul Hänel (Bad Nauheim-Bordighera). 


J. Hekman: Bydrage tot de kliniek 
en de behandeling van het asthma 
bronchiale. (Ned. Tydschr. v. Ge- 
neesk. Jg. 66, 1. Hälfte, Nr. 22, S. 2139 
bis 2154.) 

Der Verf. behauptet, daß in vielen 
(nicht in allen) Fällen von Bronchial- 
asthma die Hauptursache ist: die Über- 
empfindlichkeit der feineren Bronchial- 
verzweigungen. Er meint, das primäre 
sei eine Bronchitis und die Bakterien, 
die die Bronchitis verursachen, bleiben 
in den Bronchialästchen zurück und rufen 
eine spezifische und allgemeine Allergie 
des Körpers hervor; oder dieselben er- 
höhen die Reizbarkeit der broncholi, wo- 
durch Krämpfe entstehen. 

Asthmakranke sind oft nervös und 
überempfindlich gegen gewisse Nahrungs- 
mittel, z. B. Schweinefleisch. Es gibt auch 
ein anaphylaktisches Asthma, aber die 
Beziehung zwischen Anaphylaxie und 
Asthma ist schwer zu erweisen. Es kann 
die Neigung zum Asthma durch eine 
Tuberkulose zwar gesteigert werden, aber 
die Ursache des Asthma bildet in der- 
artigen Fällen die Tuberkulose nicht. 
Der Verf. hat sich Vakzins anfertigen 
lassen aus den Bakterien des Asthma- 
auswurfs und hat damit, wie aus einigen 
Krankengeschichten ersichtlich, erfreuliche 
Erfolge erreicht. Vos (Hellendoorn). 


H. Kämmerer - München: Beziehung 
des Bronchialasthmas zu anderen 
Erkrankungen und neuere An- 
schauungen über seine Pathc- 
genese und Therapie. Die Be- 
deutung akuter Infektionen der 
Respirationsorgane. (Münch. med. 
Wchschr. 1922, Nr. 15, S. 542.) 

Asthma ist ein konstitutionelles Lei- 
20* 
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den. Es ist in vielen, vielleicht in den 
meisten Fäilen vererbbar. Vielfach wird 
die Asthmadisposition vererbt. Bei 
den meisten Asthmatikern sind neuro- 
patische Züge nachweisbar. Eine be- 
stimmte Gruppe von Asthmafällen wird 
durch mehr oder weniger wohlcharakteri- 
sierte Proteine ausgelöst (Heuasthma, 
Pferdeasthma, Überempfindlichkeit gegen 
Eiereiweiß); es besteht Proteinüber- 
empfindlichkeit (besonders nach eng- 
lischen und amerikanischen Autoren), Es 
kann insbesondere auch Überempfind- 
lichkeit gegen Bakterienprotein bestehen, 
woraus sich die Zweckmäßigkeit von 
Vakzinbehandlung ergeben kann. In den 
zur vagotonisch - arthritisch - exsudativen 
Gruppe gehörigen Fällen handelt es sich 
ebenfalls um Proteinüberempfindlichkeit. 
Die therapeutische Einspritzung von Pep- 
ton an Stelle von EiweißBlösungen hat sich 
vielfach als zweckmäßig erwiesen. In- 
dessen bezweifelt Verf., daß jedes Asthma 


irgendeine Art von Proteinüberempfind- : 
lichkeit sei, da psychische Einflüsse eine 


nachweislich große Bedeutung besitzen. 
Akute Infektionen hinterlassen vielfach 
Überempfindlichkeit gegen ein bestimmtes 
Bakterieneiweiß (Pneumonie, Grippe, Luft- 
wegekatarrh). 
ev. durch Hautreaktion zu erlangen, 
vielleicht kann auch die Vakzinetherapie 


REFERATE. 
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Stellung im botanischen System. Beim 
Menschen sind die Streptrotrichosen u.a. 
cefunden worden als Erreger von Lungen- 
krankheiten. Verf. berichtet über einen 
selbst beobachteten Fal. Es handelte 
sich um einen dicht unter der Pleura 
pulmonalis gelegenen Lungengangränherd, 
anfangs kompliziert mit einer Pleuritis 
exsudativa serosa. Dieser Lungenherd 
brach später in den Pleuraraum durch, 
wahrscheinlich propagiert durch Lungen- 
punktionen und infizierte so das seröse 
Exsudat. Als Erreger wurde eine streng 
anaerob wachsende Streptothrixart ge- 
züchtet, die beim Meerschweinchen nach 
intraperitonealer Injektion das Bild der 
Pseudotuberkulose erzeugte. Durch aus- 
gedehnte Rippenresektionen, durch Spü- 
Jungen der Wundhöhle mit H,O, und 
innerlich verabreichte hohe Gaben von 
Jodkali gelang es, den Fall zur Heilung 
zu bringen. Zum Schluß kurze Wieder- 
gabe aller in der Literatur niedergelegten 
Fälle von Lungenstreptotrichose und ein- 
gehende Mitteilungen über die Sympto- 
matologie, die Differentialdiagnose, den 
Verlauf, die Therapie und das patho- 
logisch-anatomische Bild der seltenen und 


schweren Erkrankung. 


Aufklärung hierüber ist ` 


nach dem Erfolge zu Rückschlüssen füh- 


ren (Grippemischvakzine). 
Asthma kann sicher auch erworben 


werden (Gewerbeasthma), was auch für 


das postinfektiöse Asthma zutrifft, wenn 
auch eine „anaphylaktische Konstitution‘ 
vorhanden sein dürfte. Die Beziehung 
des Asthmas zur Tuberkulose ist noch 
umstritten. Vielfach scheint 
das Tuberkulin eine gute Wirkung zu 
haben (unspezifische Proteinkörpertherapie, 
vielleicht auch Peptonwirkung). Tuber- 
kulose bei Asthma scheint meist gutartig 
zu verlaufen. Das Asthma stellt jeden- 
falls keine Einheit dar. Köhler (Köln). 


Fr. Peemöller-Hamburg-Eppendorf: Über 
Lungenstreptotrichosen. /Beitr. z. 
Klinik d. Tub. 1922, Bd. 50, S. 523. 

Einleitend Ausführungen über die 
morphologischen und biologischen Eigen- 
schaften der Streptotrichosen und deren 


M. Schumacher (Köln). 


Friedrich Claus - Hamburg - Eppendorf: 
Über primäres Lungenkarzinom 
unter besonderer Berücksichti- 
gung schrumpfender Prozesse. 
(Beitr. 7. Klinik d. Tub. 1922, Bd. 50, 
S. 549.) 

Die zur Brustwandschrumpfung füh-, 
renden Fälle von primärem Bronchial- 


und Lungenkrebs werden gern mit Tuber- 


allerdings 


sehr starken Schmerzen. 


kulosc verwechselt. Verf. teilt sechs selbst- 
beobachtete Fälle solcher Art mit, bei 
denen Tuberkulose nicht im Spiele war. 
Nach längeren Ausführungen über Sympto- 
matologie und Differentialdiagnose Emp- 
fehlung des künstlichen Pneumathorax 
oder, wenn dieser mißlingt, ausgedehnter 
Rippenresektionen zur Linderung der oft 
Vor Röntgen- 
tiefenbestrahlung wird gewarnt. 
M. Schumacher (Köln). 


Arvid Wallgren-Upsala, Schweden: Tu- 
berkulöseLymphomeundLungen- 
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tuberkulose. (Beitr. z. Klinik d. Tub. 
1922, Bd. 50, S. 464.) 


Die Frage des Zusammenhangs zwi- | der Lungen zu setzen sein. 


REFERATE, 


oh. 


weiterer Abschnitt dürfte seit der Mög- 
lichkeit der röntgenologischen Darstellung 
Die kurze 


schen einer lokalen Lymphdrüsentuber- , historische Darstellung ist zu begrüßen, 


kulose und der Lungentuberkulose ist von 
verschiedenen Forschern sehr verschieden 
beantwortet worden. Verf. spricht sich 
auf Grund von Beobachtungen an 225 
Kranken, die in ihrer Jugend an tuber- 
kulösen Lymphomen gelitten hatten, dahin 
aus: Lungentuberkulose ist eine recht ge- 
wöhnliche Komplikation des tuberkulösen 
Lymphoms. Auch tritt die Lungentuber- 
kulose bei J,euten, die in ihrer Kindheit 


an tuberkulösen Lymphomen gelitten haben, | 


viel häufiger auf als bei solchen ohne 
Lokaltuberkulose. In gewissen Fällen 
dagegen scheint ‘das Lymphom die Ent- 
stehung einer Lungentuberkulose zu er- 
schweren. Die Lungentuberkulose ist bei 
Kranken mit Lymphomen oft auffallend 
benigne und neigt in ungewöhnlich viel 
Fällen zur Heilung. Auch die Lungen- 
tuberkulose, die später bei Leuten auf- 
tritt, die in ihrer Kindheit an Lymphomen 
litten, ist oft sehr benigne, nimmt einen 
auffallend langsamen Verlauf und macht 
äußerst geringe subjektive Symptome. In 
diesem Zusammenhang erinneit Vef. 
daran, daß eine Infektion mit bovinen 


Bazillen wahrscheinlich auch gegen eine 
Infektion mit humanen Bazillen Immuni- 


tät verleiht. M.Schumacher (Köln). 

H. W. Felter-Cincinnati: An historical 
sketch of Tuberculosis, with rise 
and fall of theories. (The eclectic 
medical Gleaner, Vol. 4, No. 4.) 


Verf. teilt die Geschichte der Tuber- ; 


kulose in 5 große Abschnitte ein: ı. Das 
Altertum mit lediglich klinischer Beob- 
achtung. 
anatomischen Beobachtungen. 3. 


2. Die Zeit bis 1810 mit guten | 
ISIO ! 


bis 1865: der Fortschritt, der durch die 
Entdeckung der Perkussion und Auskul- 
 fängen des Leidens hat man bei Kalk- 


tation erzielt war, und der Nachweis von 
Bayle und Laennec, daß die Tuber- 
kulose eine auf dem Befund des Tuber- 
kels beruhende besondere Krankheit ist. 
4. 1865—1882: der Nachweis Ville- 
mins, daß die Tuberkulose durch Über- 
impfung übertragen werden kann. 5. 1852 
bis zur Neuzeit: von der Entdeckung des 
Tuberkelbazillus bis zur Neuzeit. Ein 


kann aber keineswegs die nur wenig be- 
kannte ausführliche Geschichte der Tuber- 
kulose von Predöhl ersetzen. Sie mit 
ihren zahlreichen Angaben von Literatur 
einmal fortzuführen, wäre eine dankbare, 
aber auch umfangreiche Aufgabe. 
Schelenz (Trebschen). 


Hugh M. Kinghorn: Brehmer and 
Dettweiler. (Amer. Rev. of Tub. 
Febr. 1922, No. 12, p. 950.) 

Überblick über die bahnbrechenden 

Behandlungsmethoden der Lungentuber- 

kulose der beiden hervorragenden Ärzte 

mit biographischen Notizen. 
Schulte-Tigges (Honnef). 


G. Schröder-Schömberg: Zur Einfüh- 
‘rung. (Beitr. z. Klinik d. Tub. 1922, 
Bd. 50. S. 1.) 

Verf. leitet den 50. Band der Bei- 
träge, den Jubiläumsband, mit ehrenden 
Worten für den Herausgeber Ludolph 
Brauer ein und gibt einen Rückblick 
auf die Fülle wertvollen Materials, das 
Forscher und Praktiker seit dem Erschei- 
nen des I. Bandes vor fast 20 Jahren 
in den Beiträgen zusammengetragen haben. 

M. Schumacher (Köln). 


Rudolf Leuchtenberger- Hamburg-Eppen- 


dorf: Bemerkungen zur Kalkthe- 
rapie bei Lungentuberkulose. 
(Beitr. z. Klinik d. Tub. 1922, Bd. 50, 
S. 322.) 

Interessanter Versuch, eine wissen- 
schaftliche Begründung der sich immer 
mehr einbürgernden und oft kritiklos ge- 
priesenen Kalktherapiebei der Lungentuber- 
kulose zu geben. Verf. glaubt zum Schluß 
sagen zu dürfen: In den allerersten An- 


darreichung, zumal bei Verwendung deren 
wirksamster Form, der Inhalation, Aus- 
sicht, den Ausbruch der Krankheit zu 
verhüten oder ihrer im ersten Stadium 
noch Herr zu werden. Diese Erfolge 
sind bedingt durch Beeinflussung des 
Wesens «es Organismus selbst,. durch Um- 
stimmung seiner Konstitution. In späteren 
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Stadien wirkt der Kalk rein symptomatisch, 
ohne das Grundleiden im geringsten, zu 
beeinflussen. M. Schumacher (Köln). 


REFERATE. 


M. S. Duboff and Casper Markel: Ter- 


minal or cachectic edema in the 
course of pulmonary tubercalosis. 
(Amer. Rev. of Tub., Febr. 1022, 
No. 12, p. 973.) $ 

Die terminalen Phthisisödeme lassen 
sich in 3 Gruppen einteilen: 

I. Die kardiale. Hier kann das 
Ödem dem rapiden Anasarka der akuten 
 Nephritis ähneln. Oder es erscheint lang- 
sam mit Knöchelschwellungen und breitet 
sich langsam über den Körper aus. 

2. Die nephritische. Sie taucht mei- 
stens bei chronischen, mehr fibrösen Fällen 
auf. Die charakteristische Nierenverände- 
rung besteht in Herdsklerose. 

3. Die agonale. Die Ursache sind 
metabolische Veränderungen der Gewebe 
selbst auslaufend in einer Verwandlung 
hydrophober in hydrophile Kolloide. 

Schulte-Tigges (Honnef). 


IV. Diagnose und Prognose. 
Hans Alexander-Davos-Dorf: Über die 
Entstehung und Bedeutung von 
Nebengeräuschen bei funktionell 
geheilter Lungentuberkulose. 
(Münch. med. Wcehschr. 1922, Nr. 17, 
S. 619.) 
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Väino Seppänen-Lungensanatorium Taka- 
harju in Finnland: Über die Bewe- 
gungen des Brustkorbes bei 2024 
Fällen von Lungentuberkulose. 
(Beitr. z. Klinik d. Tub. 1922, Bd. 59, 
S. 246.) 

Diagnostisch wichtig sind die Beob- 
achtungen, die einen Vergleich der Be- 
wegungsverhältnisse beider Brusthälften 
während der Respirationsphase betreffen. 
Solche Beobachtungen sollten der stetho- 
skopischen Untersuchung der Lungen stets 
vorangehen. Die Unregelmäßigkeit der 
Exkursion auf der einen oder anderen 
Brustkorbseite weist fast immer darauf 
hin, daß die entsprechende Lunge affıziert 
ist, vorausgesetzt, daß das Herz gesund 
ist und auch in anderen Organen keine 
pathologischen Veränderungen einwirken 
können. Bei einseitiger Lungentuberkulose 
schleppt die der kranken Lunge entspre- 
chende Seite nach, bei doppelseitigen 
Lungenafflektionen die Seite des Brust- 
korbes, die entweder der stärker oder der 


mehr akut angegriffenen Lunge entspricht. 


Die Eigenart der Vernarbungspro- | 


zesse bei heilender 
macht es erklärlich, daß vielfach 
Jahre hinaus bei funktionell 
Fällen noch Rassel-, Knister-, 
veräusche hörbar bleiben. Es liest eine 
sroße Verantwortung darin, diesen 


l.ungentuberkulose 


geheilten 


über 
gibt. 
Knack- 


Er- 


scheinungen die richtige Deutung jeweils 


zu geben, da derartige Narben- und 
Nebengeräusche sich nicht von denen 


bei fortschreitender Lungentuberkulose 
unterscheiden. Ich halte die Ausführungen 


des Verf.s für äußerst beachtensweit und 


stimme ihnen auf Grund übereinstinmen- 
der eigener Erfahrungen vollinhaltlich 
gerne zu. Für das praktische Er- 
kenntnisproblem der I.ungentuberkulose 
ist wiederum eine neue Nuance gegeben 
(Ref.). Köhler (Köln). 


M. Schumacher (Köln). 


Otto Geiger- Würzburg: Die Hammer- 
Fingerperkussion. (Münch. med 
Wchschr. 1922, Nr. 29, S. 1.) 

Beschreibung eines leichten, federn- 
den Perkussionshanımers, mit dem auf 
dem Finger (als Plessimeter) perkutiert 
werden soll. Die Untersuchungen am 
pathologischen Material ergaben die Brauch- 
barkeit der Hammer-Fingerperkussion, die 
selbst bei sehr leiser Perkussion noch 
deutlich wahrnehmbare Schallphänomene 

Köhler (Köln). 


Arvid Wallgren-Upsala, Schweden: Das 
Stethoskop als Maßstab. (Beitr.'z. 
Klinik d. Tub. 1922, Bd. 51r, Heft 1, 
S. 57.) 

Von der Anbringung einer Zenti- 
metereinteilung am Rohr des gewöhn- 
lichen Holzstethoskops verspricht sich 
Verf. praktischen Nutzen bei mancher 
Gelegenheit. M. Schumacher (Köln). 


Goldscheider- Berlin: Ratschläge über 
Lungenkrankheiten für den Prak- 
tiker. I. Akute Bronchitis. (Dtsch. 
med. Wchschr. 1922, Nr. 37.) 
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In übersichtlicherausreichender Kürze 
bringt Verf. alles für den Praktiker Wich- 
tige bezüglich Diagnose und Therapie. der 
akuten Bronchitis: Zuerst Feststellung, 
ob primäre oder sekundäre Bronchitis 
vorliegt, demgemäß die altbewährte Be- 
handlung mit Bettruhe, Diaphorese, u. a. 
‚ Verordnung von Narkotika und Expecto- 
rantia, bei sekundärer die des bedingen- 
den Leidens, vor allem bei der kardialen 
Stauungs- und der renalen Bronchitis; bei 
Beulen, die dazu neigen, prophylaktische 
Abhärtung, Verbot der übermäßig warmen 
Kleidung, durch welche die wichtige An- 
passungsfähigkeit der Haut lahmgelegt 
wird, bei Abreibungen kaltes Wasser neh- 
men lassen, bei dem sich die Patienten 
weniger leicht erkälten als bei lauem. 

Grünberg (Berlin). 


Goldscheider-Berlin: Ratschläge über 
Lungenkrankheiten für den Prak- 
tiker. II. Chronische Bronchitis. 
(Dtsch. med. Wchschr. 1922, Nr. 38.) 

Für die Behandlung der chronischen 

Bronchitis, die schwer heilbar ist, weil sie 

beim Eintritt schädlicher Reizbedingungen 


leicht rückfällig wird, außerdem durch | 
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Ausbildung von Emphysem und Herz- 


schwäche lebensverkürzend wirken kann, 
gibt Verf. die zahlreichen Medikamente 


und Methode in übersichtlicher lehrreicher ` 


Weise an. Da diese Abhandlung sich für 

kurzes Referat nicht eignet, empfiehlt es 

sich dringend, sie nachzulesen. 
Grünberg (Berlin). 


Goldscheider-Berlin: Ratschläge über 
Lungenkrankheiten für den Prak- 


tiker. III. Bronchialasthma. (Dtsch. 


med. Wchschr. 1922, Nr. 39.) 
Auch dieser ausgezeichnete Aufsatz, 
der sich für kurzes Referat nicht eignet, 
bringt in knapper übersichtlicher Dar- 


stellung das ganze moderne Rüstzeug zur 


Bekämpfung des Bronchialasthmas, außer 
den altbewährten Mitteln, z. B. neuere 
Kalktherapie, die mit Asthmolysin und 
ähnliches, kurz auch die Röntgenbestrah- 
lung. Das Wesen des Leidens besteht 
in einer kinetisch-vasumotorisch -sekre- 
torischen Lungenvagusneurose, d. h. der 
krankhafte Erregungszustand des Vagus 


führt zu einem tonischen Krampf der . 


-nur bei kleinen Kavernen erfolgen. 
der klinischen Heilung handelt es sich 
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ringförmigen Bronchialmuskulatur und zu 
einer Hyperämie der Bronchialschleim- 
haut mit eigenartiger Sekretion. Jeder 
sollte diese Arbeit nachlesen. 
Grünberg (Berlin). 


Goldscheider - Berlin: Ratschläge für 
den Praktiker. IV. Emphysem. 
(Dtsch. med. Wchschr. 1922, Nr. 40.) 

Auch dieser Aufsatz aus dieser Reihe 
enthält in knapper, klarer Form alles 

Wissenswerte über Theorie und Praxis 

beim Emphysem, und es empfiehlt sich 

dringend, ihn nachzulesen; für kurzes 

Referat nicht geeignet. 

Grünberg (Berlin). 


H. Ulriei-Waldhaus „Charlottenburg“ in 
Sommerfeld: Kritik der physika- 
lischen Untersuchung derLungen. 
(Beitr. z. Klinik d. Tub. 1922, Bd. 50, 
S. 221.) 

Erörterung diagnostischer Irrtümer, 
die bei der physikališchen Untersuchung. 
der Lungen und bei der Deutung der 
Befunde erfahrungsgemäß am häufigsten 
begangen werden. 

M. Schumacher (Köln). 


De la Camp-Freiburg i. Br.: Die pro- 
gnostische Bedeutung der Ka- 
verne bei der Lungenphthise. 
(Beitr. z. Klinik d. Tub. 1922, Bd. 5ọ, 
S. 281.) ` 

Die Prognose einer phthisischen Ka- 
verne hängt zunächst von den Eigen- 
schaften des Hohlraums selbst ab und 
dann auch recht wesentlich von dem 

Charakter der Phthise, auf deren Boden 

sich der Hohlraum entwickelte und die 

ihn umgibt. Anatomische Heilung kann 

Bei 


lediglich um eine Inaktivierung des Hohl- 
raums. Für die Beantwortung der Frage 
nach der jeweiligen prognostischen Be- 
deutung einer Kaverne ist ein gutes Rönt- 
genbild unentbehrlich. Die an sich schlechte 
Prognose einer größeren Kaverne wird 
gebessert durch die richtiger Indikation 
folgende, rechtzeitig ausgeführte Lungen- 
kollapstherapie. 
| M. Schumacher (Köln). 


G. Michels-Reiboldsgrün: Die. Diffe- 
rentialdiagnose zwischen extrem 


die Therapie. (Beitr. z. Klinik d. 


Tub. 1922, Bd. 50, S. 232.) 
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Kinder ihr Ende zu erreichen. Progno- 


‚ stisch ungünstig ist die Abdominal-, die 
großen Kavernen und Pneumo- 
thorax und ihre Bedeutung für. 


Miliar- und die Hirnhauttuberkulose, gün- 
stiger die Tuberkulose der Bronchialdrüsen, 


' der Lungen, der Haut, der Knochen und 


' der Aulleren Drüsen. 


Verf. führt die Merkzeichen an, die 
die Entscheidung der Frage, ob es sich 


um eine Kaverne oder um einen Pneumo- 
thorax ` handelt, auch zu Lebzeiten des 
Kranken gestatten. 
ist für die Wahl des therapeuti:chen Vor- 
gehens von entscheidender Bedeutung. 
M. Schumacher (Köln). 


Kurt Klare-Scheidegg (Allgäu): Zur Pro- 
gnose der offenen Lungentuber- 
kulose im Kindesalter. (Beitr. z. 


Klinik d. Tub. 1922, Bd. 50, S. 318.) Säuglingen starben insgesamt 46, davon 


Statistische Erhebungen am eigenen 


Diese Feststellung 


Material bestätigten dem Verf. aufs neuc, ` 


daß die Prognose der offenen Lungen- 
tuberkulose im Kindesalter quoad sana- 
tionem et vitam schlecht ist. Gleichwohl 
dürfen die Heilstätten bazillenausscheiden- 
den Kindern nicht prinzipiell verschlossen 
werden. Jst keine andere Möglichkeit 
der Isolierung in der Familie oder im 
Krankenhaus gegeben, dann müssen be- 
sondere, den Kinderheilstätten anzuglie 
dernde Isnlierabteilungen diesen Kindern 
offen stehen, denn in der Behandlung der 
Kindertuberkulose ist die Unschädlich- 
machung derInfektionsquellen nicht minder 
wichtig als die Behandlung der besserungs- 
fähigen Kranken. 
M. Schumacher (Köln). 


Rudolf Osswald-Leipzig: Zur Prognose 


derSäuglingstuberkulose. (Mtsschr. 

f. Kinderheilk. Bd. >23, H. 2, 1922. 
Die Arbeit bestätigt auf Grund von 
135 Beobachtungen und 113 Nachunter- 
suchungen die mehr und mehr vertretene 
Ansicht, daß die Prognose der Säuglines- 
tuberkulose nicht so schlecht ist, als man 
früher gedacht hatte. Verf. berechnet dr 


Gesamtsterblichkeit der t13 Kinder auf 
05,48" o Im r. Lebensjihre starben 
34 Kinder (80.49°,, im 2. S 110,81, 


und im 3. 2 (2,7",1; Später eingetretenc 
Todesfälle sind nicht ermittelt 
Mit dem 3. Jahre scheint also die Ge- 


fährdung der 


worden 


als Säuglinge infizierten 


Allerdings besteht 
ein grundlegender Unterschied in der 
Prognose der im I. und 2. Lebenshalbjahr 
infizierten Kinder. Von 30 in den ersten 
6 Monaten tuberkulös gewordenen Säug- 
lingen starben 25 im Laufe des ersten 


‘ Jahres, nur zwei, eines mit positivem Pir- 


quet und ein anderes, 5 Monate altes 
mit positivem Pirquet, Bronchialdrüsen- 
und Jlinksseitiger Oberlappentuberkulose 
überlebten und waren bei der Nachunter- 
suchung 7°/, bzw. ı!/, Jahre alt. Von 
83.im 2. Lebenshalbjahr krank befundenen 


wiederum sämtliche 4 mit Abdominal- und 
18 mit Miliar- und Meningealtuberkulose. 
Dagegen überlebten von 50 tuberkulös 
Infizierten, Bronchialdrüsen- und Lungen- 
kranken 27, von 1r mit äußerer Tuber- 
kulose nicht weniger als ro. Die Nach- 


unte:suchungen ergaben im ganzen eine 


zufriedenstellende Entwicklung und zeigten 
unter dem Normalen liegende Zahlen nicht 
öfters als sonst. Ein tuberkulöser Habitus 
mit Magerkeit, schlechter Muskulatur, 
schlechtem Aussehen, langen Wimpern 
und Behaarung zwischen den Schulter- 
blättern wurde vermißt. Die in kurzen 
Auszügen beigefügten Krankengeschichten 
(ler überlebenden Kinder verdienen eine 
aufmerksame Durchsicht. 
Simon (Aprath). 


Belot: Le diagnostic de la nature 
tuberculeuse de ladénopathie 
tracheo-bronchique chez l'enfant. 
(Réunion biol. de Bordeaux. 4. IV. 22. 

100 Rindern zwischen 2 und 

15 Jahren mit durch Klinische Untersuchung 

und Rönteenstrahlen festgestellter Tracheo- 

B:onchnaldrüsentbe. wurde die Hautreak- 

tion mit Tuberkulin und die Fixations- 

aktion nich Besredka ausgeführt. 66%, 

hatten jusitive Hautreaktion und Besredka, 

davon 45" „ positiven Besredka, 43°, 
positive Hautreaktion. Besredka und Pirquet 
waren zugleich positiv bei 23"/,, negativ 

. Besredka war positiv bei nega- 


Beil 


[el 


SH H° 
tiver Ilantreaktion in 23°/,, die Haut- 
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reaktion positiv bei negativem Besredka in 


20°/,. Schlüsse: Die Laboratoriumsunter- 


: REFERATE. 


suchung ist wichtig für die klinische Dia- 


gnose der TIracheo-Bronchialdrüsentuber- 


kulose; jedoch spricht negatives Ergebnis 


nicht gegen Tuberkulose. Hautreaktion 
und Besredka stimmen nicht immer über- 
ein. Besredka ist der Hautreaktion bei 
der Diagnosenstellung aktiver Tuberkulose 
etwas überlegen, wie sich aus Reihen- 
untersuchungen nachweisen läßt. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


D. J. Steenhuis: Over de interpretatie 


van het röntgenologische long- 


beeld ten behoeve van de dia- 
die Deutung des röntgenologischen 
Lungenbildes zur Diagnose der Lungen- 
tuberkulose. (Inauguraldissertation, Lei- 
den 1922.) 

Verf. behandelt eingehend die Lite- 
ratur über den Gegenstand, und er hat 
insbesondere versucht, die Frage des Ur- 
sprungs der normalen Lungenzeichnung 
zur Lösung zu bringen. 
an Schweinelungen angestellt, indem er 


Er hat Versuche 
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gnostisch kommen Schatten von tuber- 
kulösen Lungenherden, Bronchialdrüsen- 
schatten und event. Bronchusquerschnitte 
bei Bronchiektasien in Frage. Die Warzen- 
schatten erklären sich aus dem Binde- 
gewebereichtum stark entwickelte Mam- 
millen. M. Schumacher (Köln). 


Franz Penzoldt-Erlangen: Probepunk- 
tion. (Münch. med. Wchschr. 1922, 
Nr. 18, S. 676.) 

Der „für die Praxis“ berechnete Auf- 
satz bringt einige Beobachtungen des 
Verfs und Hinweise zum Kapitel der 
Probepunktion.e Er berücksichtigt die 


A _ Pleura-, Perikard- und Abdominalpunktion, 
gnose der longtuberculose. — Über 


die Bronchien mit Metallkügelchen, die 


Blutgefäße mit Blut füllte. 
es in hohem Grade wahrscheinlich ist, 
daß die normale Lungenzeichnung von 


Er fand, dab . 


den mit Blut gefüllten Gefäßen herrührt. 


Er hat auch durch genaue röntgeno- 
graphisch -anatomische Untersuchungen 
nachgewiesen. welche Art von Schatten 
von Kalk, Bindegewebe, Erweichungs- 
herde und Tuberkeln hervorgerufen wird. 
Es sind der Dissertation schöne Abbil- 
dungen und Röntgenaufnahmen usw. in 
größerer Zahl beigegeben. 
Vos (Hellendoorn). 


H. Graf-Arosı: Mammillenschatten im 
Röntgenbilde. (Beitr. z. Klinik d. 
Tub. 1922, Bd. 51, Heft r, S. 12.) 

Runde symmetrische Schatten von 
durchschnittlich ı cm Durchmesser, an 
kongruenten Stellen über den 

Unterlappen meist im 3. Interkostalraum 

oder im Schatten der 5. Rippe ungefähr 

in der Mitte zwischen Wirbelsäule und 
lateraler Thoraxwandung gelegen, deutet 

Verf. als die Schatten «ler AMlammillen 

auf der KRöntgenplatte. Differentialdia- 


. Herkunft sowie 


beiden 


beschreibt die Methodik und empfiehlt 
ein bei Kleinknecht in Erlangen zu be- 
ziehendes Instrumentarium. 


Köhler (Köln). 


Schall-Königsfeld: Vergleichende Un- 
tersuchungen über verschiedene 
Tuberkuline in diagnostischer 
Anwendung. (Münch. med. Wchschr. 
r922, Nr. 23, S. 859.) 

Tuberkuline verschiedener Herkunft 
gaben außerordentlich verschiedenen Aus- 
fall der Pirquetreaktion bei Kindern. 
\Moros diagnostisches Tuberkulin verdient 
vor allen Präparaten den Vorzug. 

Nöhler (Köln). 


Schwermann-Schömberg b. Wildbad: Zur 
Toxizität verschiedener Alttuber- 
kuline und zur Frage der Tuber- 
kulinschädigung durch diagnosti- 
sche Dosen. (Dtsch. med. Wehschr. 
1922, Nr. 34.) 

Die Arbeit von Neustadt und 
Stadelmann (Klin. Wchschr. 1922, 
Nr. 4: Zur Frage der Wirkungsunter- 
schiede von Tuberkulinen verschiedener 
der Tuberkulinschäden 
nach diagnostischen Tuberkulininjektionen) 
hat beim Verf. höchsten Widerspruch her- 
vorgerufen, den er im folgenden zusam- 
menfaßt: Neustadt und Stadelmann 
haben durch ihre unheilvoken. Versuche 
bestätigt, dal unvorsichtige Tuberkulin- 
injektionen Schaden anrichten können. 
Es ist ihnen nicht gelungen, auch nur 
den geringsten Beweis zu erbringen, daß 
diagnostische Tuberkulininjektionen, lege 





artis ausgeführt, Schaden stiften können. 
Ebenso ist der Beweis mißlungen, daß 
die subkutane Tuberkulinprobe unzuver- 
lässig und daher wertlos ist. Und noch 
weniger ist es ihnen gelungen, die Spezi- 
fität der Tuberkulinreaktion auch nur im 
geringsten zu erschüttern. 
Grünberg (Berlin). 


W. Böckemann-Frankfurt a. M.: Einige 
Bemerkungen über das diagno- 
stische Tuberkulin nach Moro. 
(Monatsschr. f. Kinderheilk. Bd. 23, 
H. 2, 1922.) 

Die Reaktion auf kutane Anwendung 
des Moroschen diagnostischen Tuber- 
kulins tritt etwas später ein als bei Alt- 
tuberkulin, dafür sind die Papelgrößen 
durchschnittlich um 2 mm stärker. In- 
dessen genügt dieser Umstand noch nicht, 
um das Höchster Tuberkulin als nicht 
gleichwertig zu bezeichnen. 

Simon (Aprath\. 


H. Kleinschmidt - Hamburg - Eppendorf: 
Ist das Perlsuchttuberkulin zur 
Kutandiagnostik erforderlich? 
(Beitr. z. Klinik d. Tub. 1922, Bd. 30, 
S. 214.) 

Der Perlsucht - Tuberkulinreaktion 
kommt eine Artspezifität nicht zu. Die 
Anwendung des Perlsuchttuberkulinsneben 
dem Alttuberkulin zur Kutandiarnostik 
stützt sich lediglich auf seine vielfach be- 
obachtete stärkere Wirkung. Die Prüfung 
mit Mischtuberkulin aus humanem und 
bovinem Tuberkulin gibt keinen vollwer- 
tigen Ersatz für die getrennte Anwendung. 
Das humane Cuti-Tuberkulin Höchst) ist 
dem Perlsuchttuberkulin für sich allein 
und in Mischung mit Alttuberkulin deut- 
lich überlegen. Das Perlsuchttuberkulin 
ist jedenfalls in seiner jetzigen Form zur 
Kutandiagnostik entbehrlich, 

M. Schumacher /Köln.. 


E. Toenniessen-Erlangen: Über die Ver- 
wendung eines aus Tuberkelba- 
zillen gewonnenen Eiweißkörpers 
zur spezifischen Diagnostik der 
Tuberkulose. (Münch. med. Wehschr. 

Nr. 26, S. 957.) 

Verf. isolierte aus Tuberkelbazillen 
nach einer neuen Methode einen Eiwcib- 


I? 
1922, 


REFERATE. 
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‘zip des Alttuberkulins. 
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körper, der durch Essigsäure fällbar ist, 
12,6 °/, Stickstoff enthält, keinen Phos- 
phor und keine Purinbasen. Er ist dem- 
nach frei von Tuberkulinsäure bzw. Tu- 


berkulothyminsäure, dem wirksamen Prin- ` 


Dieses neue 
Präparat löst beim tuberkulösen Menschen 
schon bei einer Dosis von !/,, mg sehr 
starke Reaktionen aus und unterscheidet 
sich demnach ausschlaggebend von dem 
Protein v. Rucks. !/, mg des Mittels 
entspricht hinsichtlich der Reaktionswir- 
kung ungefähr 10 mg Alttuberkulin. Die 
Giftwirkung des Proteins Toenniessen 
am Tier ist wesentlich geringer als die 
des Alttuberkulins und scheint auch beim 
Menschen geringer zu sein. Allgemein- 
und Herdreaktionen gehen schneller zu- 
rück. Die diagnostische Dosis beträgt 
|. mg und wird am frühen Vormittag 
gegeben. Nachprüfungen sind abzuwarten. 
Ref.) Köhler (Köln). 


V. Therapie. 


a) Verschiedenes. 


Hans Leclerc: La tuberculose pulmo- 
naire (Petites consultations de 
physotherapie), (La Presse Mėd., 
No. 30, Suppl, p. 621, 15. IV. 22.) 

Da es bis jetzt noch nicht gelungen 
ist, auf chemischem oder bakteriologischem 

Wege ein spezifisches Mittel gegen die 

Tuberkulose zu finden, so verdient die 

Pflanzenheilkunde, die auch zur Linderung 

der Krankheitserscheinungen bei Tuber- 

kulose beiträgt, noch immer Beachtung. 

Als besonders wirksam wegen seines Ge- 

haltes an Mineralien gilt das Springersche 

Getreidedekokt, das man durch 3stün- 

diges Kochen von je 1 Suppenlöffel Gerste, 

Roggen, Hafer, Weizen, Mais und Kleie 

zubereitet; es enthält Kalk, Phosphor, 

Kalium, Magnesia, Mangan und Kiesel- 

säure in reichlicher und gut assimilierbarer 

Menge. Die für die Bindegewebsbildung 

wichtige Kieselsäure findet sich besonders 

im Schachtelhalm. Tannin, das die Ver- 

narbung beschleunigt, die Ausbreitung der 


TB. verhindert und Herdreaktionen her- 


vorruft, wird als Galläpfelextrakt, worin es 
reichlich vorhanden ist, schlecht vertragen. 
Man gibt es daher in der Form: Nußblätter- 





BD. 37, HEFT 4. 
1022. 


extrakt 60,0, Glyzerin 120,0, Wasser ad 
200,0, tgl. 1-4 Kaffeelöffel oder zerriebene 
Natter- oder Tormentiiwurz 125,0, in Alko- 
hol (45°/,) 250,0 24 Stunden aufgeweicht, 
bis zu I Il mit rotem Bordeaux aufgefüllt; 
abermals 4 Tage aufweichen lassen; 50 
bis 150,0 täglich. Frische rote Rosen- 
blätter mit 3 Teilen Zucker bilden wegen 
ihres Zucker- und Tanningehaltes ein zu- 
gleich nährendes und helfendes Arznei- 
mitte. Da das den Husten bekämpfende 
Opium leicht den Appetit verdirbt, kann 
man es durch dieSolaneen, durch Schierling 
und Droserae ersetzen. Rp. Tnt. Dro- 
serae 12,0, Int. Hyoscyam. 5,0, Tnt. 
Stramon. 3,0, 3—5 mal täglich 20 Tropfen 
in einem Löffel mit Wasser oder wässe- 
riger Nachtschattenextrakt 0,05, Wasser- 
alkoholextrakt aus Schierlingssamen 0,01, 
Alantwurzelextrakt 0,05 als Pille; davon 
täglich 2—5 Stück. ` 

Gegen den Luftröhrenschleimfluß hel- 
fen Kreuz- und Lippenblütler, vor allem 
Andorn (Manubium). Man verordnet 
seinen Wasser-Alkoholauszug in der täg- 
lichen Dosis von 0,60 bis 1,0. Sehr zu 
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Zusammenfassende Darstellung des 
Themas „für die Praxis“. Die Verwen- 
dung des Morphins ist möglichst zu ver- 


meiden., Injektionen von 10°, Koch- 


salzlösungen oder 10 °/, Calcium chlorat.- 
Lösungen haben sich gut bewährt. Se- 
kale, Hydrastis, Styptizin erwiesen sich 
als wirkungslos. 3 mal täglich ı-—2 Eß- 
löffel der Hubertusquelle Thale i. H. zu 
geben, wird empfohlen. Ref. vermißt 
einen Hinweis auf das Extr. capsellae 
burs. pastor. fluid., das, reichlich gegeben, 
sich gegen die Lungenblutung als recht 
zweckmäßig erweist. Das Styptural Tosse, 
3 stündlich 25—30 Tropfen zu geben, 
ist meist von erfreulichem Erfolge. 
Köhler (Köln). 


G. Caussade: Avantages des medica- 
tions coagulentes pour combattre 
les hemoptysies tuberculeuses. 
(Soc. de Thér., Paris ı2. IV. 22.) 

Gegen Lungenblutungen bei Tuber- 
kulose wird ein Serum von Dufour, das 

Retropituitrin, empfohlen, das zugleich 

blutdruckherabsetzende und koagulierende 


empfehlen sind auch Diplotaxis tennifolia , Wirkung haben soll. 


und Knoblauch, deren Alkoholauszug in 
der täglichen Gabe von ı—2 Katleelöffel 
bzw. 20—40 Tropfen verabreicht wird. 
Weiter werden aufgeführt gegen Lungen- 
blutung Ipecacuanha, Emetin, Schachtel- 
halmextrakt, den man zu Io bis 20 g mit 
oder ohne Opium verschreibt. Bei starken 
Schweißen helfen Blätterschwammpulver 
(Agaricus), 1—2 g in Pillen und Oblaten 
oder Salbei (Tnt. 50 Tropfen, Extr. fluid. 
2 Kaffeelöffel abends vor dem Schlafen- 
gehen). Durchfälle werden mit tannin- 
haltigen Mitteln bekämpft; neben Natter- 
und Tormentillwurz sind hauptsächlich zu 


nennen: Schwarzwurz, Weidenbitter, Soli- | 
dago und Brennessel, von denen Schwarz- ! 


wurz in Infusen 50,0: 1000,0, Weiden- 
bitter und Brennessel als Extrakt gegeben 
wird (dicker Extrakt 0,50 bis 2,0, dünner 
Extrakt 3,0— 5,0). Von Solidago braucht 
man das Periost 50,0: 1000,9 oder die 
Tinktur 2—4 Kaffeelöffel. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


A. Bacmeister-St. Blasien: Die Behand- 
lung der Lungenblutung. (Münch. 
med. Wchschr. 1922, Nr. 22, S. 8235.) 


Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Rene Gaultier: A propos du traite- 
ment des hemoptysies. (Soc. de 
Thér., Paris 12. IV. 22.) 

Gegen die auf erhöhtem Blutdruck 
beruhenden Lungenblutungen hat sich als 
gutes Mittel der druckherabsetzende 
wäßrige Mistelextrakt bewährt. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 
© 

S. Askanasy - Königsberg i. Pr.: Joddiure- 
tal gegen stenokardische und 
asthmatische Zustände. (Münch. 
med. Wchschr. 1922, Nr. 26, S. 967.) 

Verf. empfiehlt Joddiuretaltabletten 
(3—4 mal tgl. '/, Tabl) Knoll gegen ste- 
nokardische und asthmatische Zustände. 
Bei letzteren kann die Dosis gesteigert 
werden. Köhler (Köln). 


L. Laumonier: Sur les proprictes de 
l’jode pur. (Soc. de Thér., Paris 
12. IV. 22.) 

Reines Jod in der Form des kolloi- 
den elektrochemischen hat andere Wir- 
kungen als die Jodüre. Das kolloide Jod 
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im Körper angehäuft, entwickelt eine lang- 
sam fortschreitende Tätigkeit. Es ist keim- 
tötend und antitoxisch, erhöht den opso- 
nischen Index, vermehrt die Blutviskosität 
.und entlastet die Lunge. Eingespritzt hat 
es sichtlichen Erfolg bei Tuberkulose, wäh- 
rend das Jod der Jodtinktur zum Teil 
durch dieses Mittel beeinflußt oder durch 
Lebensmittel gebunden wird. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 
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L. Lafay: Le traitement jode de la 


tuberculose. 
12. IV. 22.) 
Jod ist sicher eines der wirksamsten 
Mittel im Kampfe gegen die Tuberkulose; 
doch hängt die Wirkung von der Art 
und Weise ab, in der Jod einverleibt 
wurde. In erster Linie ist hier die An- 
wendung in öliger Form zu empfehlen. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hchr.). 


(Soc. de Ther., Paris 


Hermann Bergmann-Cottlus: Novalgin 
als Antipyretikum und Analgeti- 
kum in der Behandlung der Lun- 
gentuberkulose. (Th. d. G., Juli 22.) 

Das Novalgin ist ein neues, von den 

Höchster Farbwerken herausgebrachtes, in 

seiner Zusammensetzung dem Melubrin 

nahestehendes Antipyretikum, das per os 

— 4—5mal 0,25 pro die und in 

50°, igen Lösungen auch subkutan, in- 

tramuskulär und intravenös angewandt 
werden kann. Nach den Erfahrungen 
der Cottbuser Heilstätte ist cs zur Be- 
kämpfung des tuberkulösen Fiebers und 
als Analgetikum bei Rheumatismen und 

Neuralgien gut verwendbar. 

Simon (Aprath). 


Förster-Spandau: Der Gebrauch 
kieselsäurehaltiger Teesorten bei 
chronischen Krankheiten, beson- 
ders bei Lungenleiden. Th. d. 
G., Juli 22.) 

Empfehlung der bekannten Zusam- 
mensetzung: Herba Equiseti 75, Herba 
Polygoni 150, Herba Galeopsidis 50, die 
Verf. bei einer Drogenfirma des Harzes 
kennen gelernt hat, unter kurzer Erwäh- 
nung der Arbeiten von Kobert und 
Kühn. Simon :Aprath.. 


K. Klare und O. Budde-Scheidege: Zur 
Kieselsäuretherapie der kind- 
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lichen Tuberkulose. (Münch. med. 
Wchschr. 1922, Nr. 20, S. 741.) 
Dic Kieselsäure bildet ein empfehlens- 
wertes Adjuvans in der Behandlung der 
Lungentuberkulose. Als Form der Dar- 


reichung wird das Silistren der Firma 


Bayer empfohlen. Guajakol-Kieselsäure- 
verbindungen sind abzulehnen. 
Köhler (Köln). 


Bernhard Fischer- Frankfurta. M.: Über 
intravenöse Menthol-Eukalyptol- 
injektionen bei Tuberkulose und 
den Einfluß intravenöser Öl- 
injektionen auf das Lungenge- 
webe. (Münch. med. Wchschr. 1922, 
Nr. 22, S. 814.) 

Verf. hat bereits vor 8 Jahren den 
tierexperimentellen Beweis geliefert, daB 
ıntravenöse Olivenöl- und Kampferölin- 


jektionen ohne Schaden ertragen werden 


können. Versuche mit Menthol-Eukalyp- 
tol-Sesamölinjektionen bei tuberkulösen 
Kaninchen ergaben hinsichtlich therapeu- 
tischer Beeinflussung ein negatives Re- 
sultat. Bei der Sektion wurden nament- 
lich ‚Randinfarkte der Lunge, thrombo- 
tische Gefäßverschlüsse und Kalkablage- 
rungen in den nekrotischen Teilen ge- 
funden. Es wird nachdrücklich betont. 
daß geringfügige Ölembolien völlig un- 
schädlich seien --- entgegen der allgemein 
verbreiteten Furcht vor Fettembolien. Die 
bei der Fettembolie auftretenden Gehirn- 
blutungen sind in jedem Falle Stauungs- 
blutungen und werden nicht durch Ge- 
fäßverschlüsse durch die Öltropfen her- 
vorgerufen. Die von Lepehne hervor- 
gehobenen Lungenblutungen sind nach 
Verf. auf Zusätze zum Öl, welche das 
Gewebe schädigen, zurückzuführen. 
Köhler (Köln). 


b) Spezifisches. 
W. Stobe: The treatment of pul- 
monary tuperculosis by tuber- 
culin. (Brit. Med. Journ. 9. IX. 1922, 


- 473) 


4753 
Eine kurze Mitteilung über Erfalı- 


rungen mit Tuberkulin bei Lungentuber- 
kulose. Fs kamen nur Fälle mit posi- 
tivem Auswurfbefurd zu vergleichender 
Behandlung mit und ohne Tuberkulin: 
Von 4429 solcher Lungenkranken be- 
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kamen 83 Tuberkulin, die übrigen 346 
wurden nur mit allgemeinen Maßnahmen 
behandelt. Von der I. Gruppe waren 


5 Jahre später 33 = 45,8°/, gestorben, 


— 
— 


41 = 49,4°|, lebten noch, über die übrigen 
war nichts zu erfahren. Von der 2. Gruppe 
waren 311 = 89,9 °/, gestorben, I8 = 


5,2°/, lebten noch; Rest wie vorhe:. 
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lich eine gesteigerte Diurese ein, welcher 


i 


Es lebten also von den mit Tuberkulin 


behandelten Kranken nach 5 Jahren noch 


ungefähr die Hälfte; von den nicht da- | 


mit behandelten aber nur noch einer 
von zwanzig. Das würde allerdings, wie 
Verf. will, recht deutlich für eine Heil- 
wirkung des Tuberkulins sprechen, wenn 


nicht die in Vergleich gestellten Zahlen . 


gar. zu ungleich wären: 83 Behandelte 
gegen 346 Nichtbehandelte! Das ist 
keine Unterlage für eine beweisende 
Statistik, zunächst quantitativ nicht, höchst- 
wahrscheinlich aber auch qualitativ nicht, 


' Vorzüge besitzt. 


da offene Lungentuberkulose und offene . 


Lungentuberkulose durchaus nicht etwas 
gleichartiges vorstellt. 
Zahlen, viele Tausende, könnten hier 
allenfalls eine brauchbare Statistik liefern. 
Meissen (Essen). 


P. Pennato-Udine: Sull’ azione diure- 


Nur sehr große 


die resorbierende Wirkung zuzuschreiben 
ist. Das Blutbild zeigte die bekannten 
Veränderungen: Hb 55—060, rote Blut- 
körperchen nicht oder wenig beeinflußt, 
Vermehrung der Leukozyten, insbesondere 
der polynukleären Neutrophilen, aber (im 
Gegensatz zu den Angaben von Brö- 
samlen und Kech) keine Vermehrung 


‘der Eosinophilen. 


Paul Hänel (Bad Nauheim-Bordighera). 


Hans H. Meiners-Sorge: Ein Beitrag 
zur Behandlung mit dem Vital- 
tuberkulin „Selter“. (Beitr. z. Klinik 
d. Tub. 1922, Bd. 51, Heft 1, S. 58.) 

Verf. behandelt r0 Lungentuber- 
kulöse aller Stadien mit dem Vitaltuber- 
kulin. Er kommt zu dem Ergebnis, daß 
das Mittel vor anderen Tuberkulinen keine 

Es läßt einen Teil der 

Fälle unbeeinflußt, ruft in anderen Fällen 

vorher nicht zu berechnende Herd- und 

Allgemeinreaktionen hervor, die teilweise 

einen unerwünscht protrahierten Charak- 


. ter tragen, und hinterläßt in vereinzelten 


tica della tubercolina e sulla sua 
efficacia nella cura dei versa- 


menti tubercolari. — Über die diu- 
retische Wirkung des Tuberkulins und 
über seine Wirksamkeit in der Behand- 
lung tuberkulöser Ergüsse. Aus dem 
Ospitale Civile in Udine, (Rivista Cri- 
tica di Clinica Medica 1922, No. 15). 
Drei, von Verf. mitgeteilte Fälle be- 
stätigen die Angabe von Stuhl, daß 
tuberkulöse pleurale und peritoneale Er- 
güsse ohne jede andere Therapie durch 
Tuberkulin geheilt werden können. Bei 
ihm handelte es sich um 2 Pieuritiden 
und I Ascites jugendlicher (16— 21 Jahre) 
Personen, deren Ergüsse nach ı Monat 
(Aszites), bzw. nach 40—45 Tagen ver- 
schwanden. Bei den Pleuritiden blieb nur 
eine leichte Verschleierung des Röntgen- 
bildes zurück. Verf. begann mit !/,, oder 
?/, mg und stieg, jeden zweiten Tag 
injizierend, bis auf ı cg. Anfangs traten 
stärkere, später geringere Temperatur- 
steigerungen nach der Injektion auf und 


nach anfänglicher Oligurie setzte allmäh- 


Fällen ganz unzweifelhaft Schädigungen 
in Form einer Neuaussaat von Tuberkel- 
bazillen in vorher gesundes Lungengewebe. 
M. Schumacher (Köln). 
e 
C. Schaefer- Görlitz: Zur Behandlung 
der Tuberkuloseinfektion mit Te- 
belon. (Dtsch. med. Wchschr. 1022, 
Nr. 41.) ` 
Der Tuberkelbazillus ist von einer 
schützenden Wachshülle umgeben. Könnte 
der Organismus in den Stand gesetzt 
werden, diese Wachshülle zu zerstören, 
so müßte der Bazillus zerfallen ọder wehr- 
los den Antikörpern des Organismus aus- 
gesetzt sein, der seine Tuberkuloseinfek- 
tion überwinden könnte. Von diesem Ge- 
sichtspunkte ausgehend, injizierte Stoeltz- 
ner Wachse in den experimentell infi- 
zierten Tierkörper, um eine Bildung von 
Antikörpern für Wachs zu erreichen, die 
alsdann ihrerseits das Wachs des Tu- 
berkelbazillus abbauen sollen. Nach er- 
folgreichen Tierversuchen ging St. zur 
Behandlung von Menschen über und 
wählte als zu ‚injizierendes Wachs den 
Ölsäureisobutylester als das geeignetste. 
Die Anwendbarkeit dieses ‚„Tebelon“ ge- 


592. 


nannten Präparates beschränkt sich nach 
St. auf das Kindesalter und in diesem 


auf die Fälle, bei denen die tuberkulöse 
Infektion erst Befunde an der Haut, den 
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Lymphdrüsen, dem Knochenmark oder 


allgemeine Kränklichkeit ohne ÖOrganbe- 


fund gezeitigt hat. Verf. ist nach diesen 


Gesichtspunkten vorgegangen und berichtet 


über günstige Erfolge, besonders bei la- 


tenter Tuberkuloseinfektion der Kinder, 
von denen er 11 Fälle beschreibt. 
7 anderen Fällen von Skrophuloderma, 
Pleuritis, Skrophulose der Haut und 
Spina ventosa hat er außer bei letzter 
auch erhebliche Besserung bzw. Heilung 
gesehen. Verf. vertritt deshalb die An- 
. sicht, daß das Tebelon die größte Auf- 
merksamkeit der Praktiker verdient. 
Grünberg (Berlin). 


. Jedlička: Bedeutung der immuno- 
biologischen Analyse für die The- 
rapie der kavernösen Phthisen 
im Stadium der zirrhotischen 
Regression. (Sanatorium Pleš.) (Ca- 
sopir lék. českých 1921, Nr. 49.) 

Verf. verfolgte das Verhalten der im- 
munobiologischen Analyse nach Deycke- 

Much bei chronischen kavernösen Phthi- 

sen; für «den therapeutischen Vorgang 

waren maßgebend die Richtlinien, wie 
sie v. Hayek in seinem „Tuberkulose- 
problem“ gab. In Verbindung mit der 

Anamnese und . dem Gesamtbild der 

Krankheit konnten aus den Resultaten 


Bei 
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Schulte-Tigges-Heilstätte Rheinland: Spe- 
zifische Intrakutanbehandlung. 
(Dtsch. med. Wchschr. 1922, Nr. 30.) 
Das Ziel der intrakutanen Behand- 
lung ist dasselbe wie bei der subkutanen 
und intramuskulären. Es soll ein spezi- 
fischer Reiz gesetzt werden zur Anfachung 
der Abwehrtätigkeit. Die Wirkung ist in- 
sofern verschieden, als bei der subkutanen 
die ganze Antigenmenge plötzlich in den 
Körper kommt, während hier zunächst 
ein spezifisch entzündlicher Hautprozeß 
hervorgerufen wird, der örtliche Anti- 
körperbildung anregt, welche dann dem 
ganzen Körper zugute kommt. Das Haupt- 
anwendungsgebiet der Quaddelmethode 
sollen diejenigen Fälle sein, die sonst 
spezifisch zu behandeln zu gewagt sein 
dürfte; natürlich je schwerer der Prozeß, 
desto vorsichtiger die Dosierung und die 
Abmessung der Pausen. Für gutartige 
Fälle scheint die Intrakutanbehandlung 
vor der subkutanen, intramuskulären und 
den verschiedenen Hauptimpfungsmetho- 
den keinen Vorzug zu verdienen. Ob 
Tuberkuline oder Partigene besser ver- 


' wandt werden sollen, vermag noch nicht 


| 


der immunobiologischen Untersuchungen . 


ziemlich verläßliche Schlüsse über den 
Verlauf und den jeweiligen Krankheits- 
zustand gezogen werden. 

K. Franz (Prag). 


Hans Much-Hamburg: Erläuterungen 
zur Partigenlehre. (Beitr. z. Klinik 
d. Tub. 1922, Bd. 50, S. 138.) 

Temperamentvolle Abwehr der Ver- 
suche, die ganze Partigenarbeit zu dis- 
kreditieren. Verf. betont nicht mit Un- 
recht, daß, wie immer man über die 

Partigentherapie urteilen mag, die wissen- 

schaftlichen Ergebnisse der 

forschung doch recht bedeutend sind. 
M. Schumacher (Köln). 


entschieden zu werden; jedenfalls erwie- 
sen sich auch in ausgedehnten, schweren 
Fällen die Tuberkuline als durchaus 
brauchbar. Grünberg (Berlin). 


Ickert - Mansfeld: Kritische Betrach- 
tungen zur Ponndorfschen Ku- 
tanimpfung. (Dtsch. med. Wchschr. 
1922, Nr. 39.) 

Die Ponndorfsche Kutanimpfung 


Ist eine komplexe Methode und hat eine 


. komplexe Wirkung. 


Die Kutanimpfung 


ist ein vielfaches Pirquet in Form der 


‚ Steigerung der 


Schnittreaktion, eine Skarifikation, welche 
Esophylaxie hervorruft, 


' und eine Tuberkulineinreibung mit ihrer 


spezifischen und unspezifischen Kompo- 
nente. Injiziert man nun die beimpfte 


' Stelle Adrenalin, so bleibt die Wirkung 


' Je 


Partigen- . 


ganz oder fast ganz aus; bei negativem 
Pirquet geht die Impfung auch nicht an. 
positiver Pirquet und damit auch 
Ponndorf sind, desto größer ist nach 
Aussagen Ponndorfs der Erfolg. Verf. 
begrüßt diese Methode als einen Zuwachs 
bei vorsichtiger Anwendung durch den 
Praktiker, besonders bei beginnender und 





rn 
k 
F. 


zirrhotischer Lungentuberkulose und vor | 
allem bei Knochentuberkulose, von der 


Ponndorf noch keinen Fall nicht geheilt 
haben will. Für offene Lungentuberkulose 
soll sich die Methode nicht eignen. Ponn- 
dorf und seine Anhänger ziehėn den Kreis 


der Indikationen noch viel weiter: Ex- : 


ophthalmus bei Basedow, Pleura und Peri- 
tonealexsudate, tuberkulöse und skrophu- 
löse Augenerkrankungen, gonorrhöische 


:  Blennorrhöen, Erysipel, Arthritiden tuber- | 
kulöser und nichttuberkulöser Art, auch | 
Arthr. deform. und Gicht, Epilepsie. Also | 


ein Universalheilmittel? 
Grünberg (Berlin). 


Emil Hofmeister-Köln: „Petruschky‘“ 
oder „Ponndorf“? (Münch. med. 
Wchschr. 1922, Nr. 28, S. 1047.) 

Material von über 1900 Fällen. 

Schädigungen wurden nicht beobachtet. 

Die Erfolge waren bei Kindern sehr be- 

friedigend. Kräftige Ernährung und gute 

Hautpflege wirken unterstützend. Auch 

bei Erwachsenen erwiesen sich beide 

Methoden als wirksam. Köhler (Köln). 


J. Petruschky-Danzig: Zur Kritik der 
perkutanen Tuberkulosebehand- 
lung. (Münch. med. Wchschr. 1922, 
Nr. 23, S. 865.) 


Gegenüber der Skepsis, die von ! 
Moro und Roepke geäußert worden, | 
hält Verf. die Zuverlässigkeit und Wirk- | 


samkeit seiner bekannten Linimentpräpa- 
rate aufrecht. Ref. hat dieselben vielfach 
angewandt und hat den Eindruck ge- 
wonnen, daß die Hautpermeabilität bei 


den einzelnen Menschen recht verschie- | 


denartig zu sein scheint, so daß Erfolge, 
aber auch Mißerfolge zustande kamen. 


Die individuelle Geeignetheit steht also | 


auch bei diesem Verfahren — wohl noch 


mehr wie bei den Injektionsverfahren — | 
im Vordergrunde Heilmittel und Indi- | 


viduum bilden stets die zwei wichtigen 
Komponenten bei dem Erfolg jeder The- 


rapie und ihre richtige Bewertung macht i 


die Kunst des Arztes aus. 
Köhler (Köln), 


E. Moro - Heidelberg: Erläuterungen 
zum Ektabinverfahren. (Münch. 


med. Wchschr. 1922, Nr. 28, S. 1037.) 
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Der kleine Aufsatz enthält Einzel- 
heiten über Methodik und Beobachtungen 
bei dem Moroschen Einreibungsverfah- 
ı ren, die im Original nachgelesen werden 
müssen. _ | Köhler (Köln). 


R. Lubojacky: Spezifische Therapie 
und Chemotherapie der Lungen- 
tuberkulose. (Casopir lék. českých 
1921, Nr. 49.) 

Auf Grund der in dem. mährischen 
Landessanatorium für Lungenkranke in 
Jevicko gesammelten Erfahrungen betrach- 
‚, tet Verf. die verschiedenen Tuberkuline 
nicht als direkte Heilmittel; ihr Wert 
liegt hauptsächlich in der Beseitigung 
mancher toxischer Erscheinungen. Gute 
Dienste leisteten im allgemeinen die Par- 
tigene. Ungleich war der Erfolg der Be- 
‚handlung mit Vakzinen der Kaltblütler; 
das Prinzip der Methode ist gewiß sehr 
beachtenswert, für die praktische Anwen- 
dung ist dieselbe jedoch noch nicht ent- 
sprechend verarbeitet. 

Unter den bekannten chemothera- 
peutischen Präparaten stehen die mit 
Krysolgan erzielten Resultate bei weitem 
im Vordergrund. K. Franz (Prag). 





W. Pfalz-Denklinsen: Asthma und 
Tuberkulin. (Münch. med. Wehschr. 
1922, Nr. 25, S. 934.) 

Kasuistische Mitteilung. Es konnten 
bei einem 17 jährigen chronischen Bron- 
chitiker mit asthmatischen Anfällen bei 


latenter Tuberkulose durch Tuberkulin- 


injektionen ausgesprochene Asthmaanfälle 
hervorgerufen werden. Köhler (Köln). 


Leyden: Über die Tuberkulinbe- 
handlung des Asthma bronchiale. 
(Münch. med. Wochschr. 1922, Nr. 23, 
S. 849.) 

Verff. empfehlen bei Asthma die Be- 
handlung mit purinfreier Diät, 5 mal täg- 
ı licher Benzyl-Benzoatinhalation und vor- 
sichtigen Tuberkulininjektionen. Bei chro- 
' nischer Bronchitis wird Codein und Jod- 
; kalium verabreicht, bei Beginn eines 
Asthmaanfalles Injektion von 0,2—1,0 
Adrenalin (1:1000, Die Erfahrungen 
über die Tuberkulinwirkung bei Asthma 
seitens deutscher Autoren sind wesentlich 


| 
W. Storm van Leeuwen u. H. Varecamp- 
| 
| 
| 
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ungünstiger. Ich möchte vor Tuberkulin 
bei Asthmatikern warnen; auch ist Codein 
bei Asthma nicht zweckmäßig, da es die 
Expektoration nicht fördert. (Ref.) 


Köhler (Köln), 


c) Chirurgisches, einschl. Pneumothorax. 
E. Leuret, G. Aumont et P. Delmas- 
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Marsalet: Lescourbesd’insufflation | 


dans le pneumothorax artificiel. 
(Reunion biol. de Bordeaux, 4. IV. 22.) 
Auf Grund der Kenntnis des Druckes 
beim Einlassen des Gases beim künst- 
lichen Pneumothorax lassen sich genaue 
Kurven zusammenstellen, aus denen man 


auf die Größe des Hohlraumes schließen 
kann. Eine große Höhle entspricht einer 


allmählich steigenden Kurve und einer 


Drucksteigerung von !/, bis 1 ccm Wasser 


auf 100 ccm eingeführten Gases, einer 
kleinen eine stark ansteigende Kurve. In 
vielen Fällen ist diese Feststellung der 


Größe der Höhlen durch Röntgenstrahlen 


- unmöglich. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


H. Graß und H. H. Meiners- Waldhaus . 
‚Charlottenburg‘in Sommerfeld: Unter- ' 


suchung über Pneumothoraxgase. 
Zusammensetzung der Gase und 
Volummessung. II. Mitteilung. (Beitr. 
z. Klinik d. Tub. 1922, Bd. 51, Heft 2, 
S. 134.) 
Vgl. I. Mitteilung in Beitr. z. Klinik 
d. Tub. 1920, Bd. 46, Heft 1, S. 40. 
Vorliegende Mitteilung zeigt die Be- 
deutung der Gasanalyse für die Größen- 
messung des Pneumothorax. Das Er- 


gebnis der Arbeit läßt sich kurz dahin 


zusammenfassen: I. Bestätigung der in 
der I. Mitteilung gemachten Angaben be- 
züglich der Zusammensetzung des Pneumo- 
thoraxgases (4 °/, Sauerstoff und 6°,, 
Kohlensäure}, Bestätigung auch der Tat- 
sache, daß bei Exsudatfällen der Kohlen- 
säuregehalt nicht selten unter 10°/p der 
Sauerstoffgehalt über ı°/, liest: 2. Der 
offene Pneumothorax ist daran kenntlich, 
daB bei hohem Kohlensäuregehalt ein 
verhältnismäßig hoher Sauerstofigehalt, 
3°/, und mehr, gefunden wird. Nach 
Absaugen einer größeren Gasmenge er- 
gibt eine erneute Untersuchung ein wei- 
tercs Ansteigen des Sauerstoligehaltes und 


von 6,2°/ 
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ein Absinken der Kohlensäure. 3. Be- 
rechnung von Volumen und Fehlerbreite 
von 10 Pneumothoraxfällen zeigt, daß 
die Fehlerbreite bei einem Durchschnitt 
zwischen 3,4 und Inı®/, 
M. Schumacher (Köln), 


0 
liegt. 


E. Leuret, G. Aumont et P. Delmas- 
Marsalet: Quelques points parti- 
culiers dans le pneumothorax 
artificiel. (Reunion biol. de Bordeaux, 
4. IV. 22.) 

- Beim Anlegen des künstlichen Pneumo- 
thorax kann die Druckkurve während eines 
Hustenarfalles plötzlich stark sinken, in- 
dem das Gas in eine mit der Haupthöhle 
in Verbindung stehende Tasche getrieben 
wrd. Eine andere auffallende Erschei- 
nung ist die, daß die Einlassungskurye 
eine gerade Linie bildet; dies spricht 
dafür, daß das Gas nicht in die Pleura- 
höhle, sondern das Unterpleuragewebe 
geraten ist; das Manometer zeigt hierbei 
die gewöhnlichen Schwankungen. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 
| 

M. Bernou: L’oleo-thorax therapeu- 
tique (Acad. de Med., 25. IV. 22.) 

Die Technik ist verschieden, je nach- 
dem die Öleinlassung auf einen Pyothorax 
folgt oder nicht. Im ersten Falle entfernt 
man allen Eiter mit einer Spritze und 
ersetzt ihn durch ebensoviel steriles Öl; 

im zweiten muß man allmählich das Öl 

unter Überwachung des Pulses und der 

Atmung einlassen. Aus 2 Beohachtungen 

schließt B., daß eine geeignete Menge 

von Gomenolöl rasch den Pyothorax zum 

Schwinden bringt. Voraussetzung ist, daß 

genügend Gomenol im Öl ist und daß 

das Gomenolölbad hinreichend lange dauert. 
Schaefer [(M.-Gladbach-Hehn). 


F. Petz-Bozen: Pneumothorax und 
Höhenwechsel. (Münch. med. Wch- 
schr. 1022, Nr. 15, S. 554.) 

Kasuistische Mitteilung von großem 

Interesse über Todeseintritt bei einem 

Pneumothoraxträger, der kurz nach der 

Nachfüllung einen etwa rooo m betragen- 

den Hühenwechsel vornahm, indem er 

von Bozen (265 m Meereshöhe, 735 mm 

mittlerer Luftdruck) mit der Zahnradbahn 


nach Öberbozen (1220 m Meereshöhe, 
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650 mm mittlerer Luftdruck) fuhr. Das | der weniger schwer veränderten Pleura 
plötzliche Auftreten eines schweren zere- | seltener. 5. Es wird ein größerer Teil 
bralen Krankheitsbildes ohne sonstige , der offenen, infektiösen Erkrankungen er- 
pathologische Veränderungen im Gehirn | faßt und unschädlich gemacht. 6. Das 
deutet auf Gasembolie. Diese sind er- | Verfahren ist in kürzerer Zeit als in den 
klärlich, wenn man bedenkt, daB der | schweren Fällen durchführbar. 7. Die 
Kranke am Tage vorher bei einem Vo- | Restitutio ad integrum ist in ausgedehn- 
lumen von 2500 ccm eine Nachfüllung | terer Weise erreichbar, die Wiederaus- 
von 230 ccm Luft bei einem Druck von | dehnungsfähigkeit der Lunge hat noch 
+ 14 erhielt und durch den Höhen- | nicht entscheidend gelitten, da schwerere 
wechsel- von ungefähr 1000 m eine neuer- | Zerstörungen noch nicht vorlagen, 
liche Zunahme seiner Gasblase um 332 ccm Grünberg (Berlin). 
bewirkt wurde. Der Fall ist dem Sym- ' 
ptomkomplex bei der Caissonkrankheit ! Irma Neuer-Schömberg: Klinische Be- 
| 
| 





zu vergleichen. Er verdient ernstliche obachtungen an -Tuberkulösen 
Beachtung für die Praxis. mit künstlichem Pneumothorax. 
Köhler (Köln), (Beitr. z. Klinik d. Tub. 1922, Bd. 50, 

Ä | 8. 354.) 

W. Ebert - Zschadrass i. S.: Die Indi- | Auf -Grund ihrer Untersuchungen 
kationsbreite des künstlichen kommt Verf. zu folgendem Urteil: ı. Eine 
Pneumothorax bei Lungentuber- | Ablehnung der Pneumothoraxtherapie allein 
kulose. (Dtsch. med. Wchschr. 1922, | auf Grund des Vorhandenseins nichttuber- 
Nr. 36.) | kulöser Komplikationen ist nicht gerecht- 

Während zwingende Gründe, die fertigt. 2. Tuberkulöse Nebenherde außer- 

Kollapstherapie auf desolate Fälle zu be- halb der Kollapslunge beeinträchtigen den 

schränken, aus den mit ihr verbundenen Erfolg der Pneumothoraxbehandlung nicht. 

Gefahren nicht herzuleiten sind, sprechen ı Sie erfahren dabei sogar in der Regel 

erhebliche Vorteile für eine vorsichtige | &ine günstige Beeinflussung. Erkrankungen 

Erweiterung der Indikationsstellung in , der kontralateralen Lunge oder des Darms 

Richtung der leichteren Fälle. Verf. stellt . machen keine Ausnahme. 3. Zugleich 

folgende Punkte auf Grund seiner Er- wird eine Besserung der lokalen und der 

fahrungen und Erwägungen auf: ı. Es | allgemeinen Krankheitserscheinungen in 
kann eine größere Anzahl von Patienten, der überwiegenden Mehrzahl aller Fälle 
die sowieso eine lange Kurzeit vor sich beobachtet. 4. Diesem Augenblickserfolg 
hätten, mit der Methode behandelt werden. . folgt fast ausnahmslos ein Neuausbruch 

Von 263 weiblichen Patienten des Jahres der Tuberkulose, vorzugsweise im 2. und 

1921 waren unter denen des II. Stadiums 3. Monat nach der Pneumothoraxanlage, 

15,7°/, praktisch gesund auf der besseren | mit Prädilaktionssitz an der Pheumothorax- 

Seite, unter denen des III. Stadiums ` pleura. Im günstigen Fall bleibt die 

8,30/,. 2. Die Anlegung des Pneumo- , Neuerkrankung auf die Pleura beschränkt. 

thorax wird in einer größeren Anzahl In ungünstigen Fällen kommt die Tu- 

von Fällen glücken, da weniger Verwach- , berkulose auch im übrigen Organismus 
sungen vorliegen, welche mit der Schwere zur Progredienz. Für das häufige Be- 
der Lungenerkrankung zunehmen. Die | fallenwerden der kontralateralen Seite ist 

Fälle von kleinem, ungenügend wirkendem ; die spezifische Organdisposition der Phthi- 

Pneumothorax werden seltener. 3. Die , sikerlunge für tuberkulöse Erkrankungen 

Kranken kommen in besserem Allgemein- | verantwortlich zu machen. Eine durch 

zustand in Behandlung, der immun bio- | den Pneumothorax gesteigerte Erkran- 

logische Zustand ist günstiger, die durch | kungsdisposition eines einzelnen Organs 
den Pneumothorax hervorgerufene Binde- | ist außer für die Pneumothoraxpleura 
gewebsentwicklung ist entsprechend der | nicht nachweisbar. 5. Die neue Erkran- 
geringeren Destruktion des Lungengewebes | kung zeigt in der Regel einen der früheren 
besser. 4. Die Empyeme und ungünstig | ähnlichen Charakter; sie verläuft im all- 
wirkenden Exsudate werden entsprechend | gemeinen gutartig bei chronischen Phthisen, 
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nimmt bei floriden Tuberkulösen auch 
nach ausgezeichneten Augenblickserfolgen 
meist einen unaufhaltsam progredienten 
Verlauf. 6. Die Ursache für die Ähn- 
lichkeit des vor und während. der Be- 
handlung zum Ausdruck kommenden 
Krankheitscharakters wird in konstitutio- 
nellen Eigenschaften des kranken Orga- 
nismus erblickt, die mithin als bestimmend 
für den Erfolg der Behandlung anzusehen 
sind. M. Schumacher (Köln). 


e) Strahlentherapie. 

0. Klemperer und Lydia Rabinowitsch- 
Kempner-Berlin-Moabit: Zur Kennt- 
nis der Wirkungen ultravioletter 
Lichtstrahlen und ozonisierter 
Luft. (Th. d. G., Juli 22.) 

Gegenüber der allgemeinen Ansicht 
von der Schutz- und andererseits der 
katalytischen und immunisierenden Wir- 
kung des Pigments kann man geltend 
machen, daß auch bei nicht sonnenbaden- 
den und pigmentierenden Phthisikern Heil- 
wirkungen der Sonne festzustellen sind, 
daß jedenfalls die unbestrittene Wirkung 
des Höhenklimas nicht wesentlich auf die 

Bestrahlung der Haut zurückzuführen ist. 

Es muß demnach, so schließen die Verff., 

eine Veränderung der eingeatmeten Luft 

angenommen werden, diedie Heilwirkungen 
ermöglicht. Neben der minder wichtigen 

Bakterienfreiheit kommt die chemische 

Wirkung der Sonnenstrahlen auf Lutftteil- 

chen in Betracht. Das Ultraviolettlicht 

vermag die Luft zu ionisieren, d.h. die 

H- und O-Moleküle in ihre Ionen zu 

zerlegen. lonisierter Sauerstoff wandelt 

sich gern in das dreiatomige Ozon um, 
das in der Luft über dem Meere und 

im Hochgebirge reichlich vertreten ist. 

Verff. gingen die Frage der Wirkung 
ultraviolett durchstrahlter Luft experimen- 
tell an, indem sie ihren Einfluß auf Bak- 
terienaufschwemmungen vermittelst einer 

im Original nachzusehenden Apparatur 

prüften. Tatsächlich zeigte sich, daß die 

von der brennenden Quarzlampe durch- 
strahlte Luft imstande ist, in wäßriger 
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Lösung aufgeschwemmte Keime in ihrer . 


Wachstumsfähigkeit wesentlich zu beein- 
trächtigen, bei genügend langer Dauer 
ganz abzutöten. Wie weitere Versuche 
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die bakterizide Wirksamkeit in der Haupt- 
sache eine Ozonwirkung. 

Diese Feststellung führte weiter zum 
Studium des Ozons. Ozondurchströmung 
von Bakterienaufschwemmungen wirkte 
stärker wachstumshemmend und bei ge- 
nügend langer Dauer abtötend als reine 
Luftdurchströmung. Ein Tierversuch fiel 
negativ aus. Drei infizierte Meerschwein- 
chen starben trotz dauernder Ozoneinat- 
mung an Tuberkulose. Versuche an Men- 
schen, die in einem mit Io Betten be- 
setzten, von 6 Uhr morgens bis Io Uhr 


“abends mit Ozon beschickten Kranken- 


saale gehalten wurden, ergaben ebenfalls 
keine besonderen Heilwirkungen des Ozons, 
wenn auch in leichteren Fällen Günstiges 
gesehen. wurde und eine unterstützende 
Wirkung angenommen wird. Jedenfalls 
liefert die Feststellung der Ionisierung 
und Özonisierung der Luft keine Ent- 
scheidung über die Heilwirkung der Sonne. 
Simon (Aprath). 


Otto Kestner-Hamburg-Eppendorf: Kli- 
matotherapie im Krankenhaus, 
(Beitr. z. Klinik d. Tub. 1922, Bd. 50, 
S. 121.) 

Der unbestritten günstige Einfluß 
sowohl des Hochgebirges als auch des 
Seeklimas beruht auf der Sonnenstrahlung. 
Diese können wir durch künstliche Licht- 
quellen, unter denen die Bogenlampe den 
ersten Rang einnimmt, nachahmen. Verf. 
lieB durch die Firma A. Krauth in Ham- 
burg einen Apparat konstruieren, der es 
einmal gestattet, Kranke zu bestrahlen 
und ihnen, ohne daß sie die blutdruck- 
erniedrigende Luft der Bogenlampe ein- 
atmen, von außen her frische Luft zuzu- 
führen, der dann aber auch die Möglichkeit 
gibt, die Luft der Bogenlampe abzusaugen 
und sie Kranke einatmen zu lassen, ohne 
daß diese der direkten Strahlung ausge- 
setzt werden. M. Schumacher (Köln). 


Otto Jüngling-Tübingen: Zur Frage der 
Dosierung in der Röntgenbehand- 
lung tuberkulöser Gelenke. (Beitr. 
z. Klinik d. Tub. 1922, Bd. 50, S. 452.) 

Bei der Behandlung der. Knochen- 
und Gelenktuberkulosen mit Röntgen- 


| strahlen ist exakte Dosierung-nötig. Reine 
der Vernichtung mit Ionen ergaben, ist | Oberflächendosierung genügt nicht. Es 








kommt darauf an, wie man zu bestrahlen 


hat, damit an dem Herd eine bestimmte ' kulins. 
Wie Verf. dieser , hin mit Menschentuberkulin stärker als 
mit Rindertuberkulin, eins sogar nur mit 


Dosis wirksam ist. 
Forderung genügt, muß im Original nach- 
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als bei Verwendung menschlichen Tuber- 


Einige Rinder reagierten immer- 


gelesen werden. Die dort auch im Bild | jenem, mit diesem gar nicht. 


dargestellte Apparatur liefern die Veifa- | 


Werke in Frankfurt a/M. 
M. Schumacher (Köln). 


C. Tiertuberkulose. 





Olaf Bang und A. J. Velling: Tuber- 
kulinreaktionen beiRindern. (Den 
Kgl. Veterinaer- og Landbejskole Aars- 
skrift 1922, S. 191.) 

Verff. führten an tuberkulösen Rin- 
dero (Infektion 
Schlachtbefund erhoben) gleichzeitig die 
intrakutane und Konjunktivalreaktion je- 
weils mit Rinder- und Menschentuber- 
kulin aus. Nach 7 Tagen wurden die 
gleichen vier Reaktionen an denselben 
Tieren wiederholt. Zu allen Reaktionen 
diente 5o°/,iges Rohtuberkulin von Rin- 
der-, bzw. Menschentuberkelbazillen, das 
stets in der Dosis von !/,, ccm entweder 
intrakutan injiziert oder in das Auge ein- 
geträufelt wurde. Die einzelnen Beob- 
achtungen, Messungen der Hautdicke usw. 
sind in ausführlichen Tabellen der Arbeit 
beigegeben. 

Von den 119 diesen Proben unter- 
worfenen Tieren reagierten auf die erste 
Intrakutanreaktion 
mit menschlichem Tuberkulin. . . 
mit Rindertuberkulin 


i 


durch nachträglichen 


mit einem der beiden Tuberkuline 95,0°/, ` 
fast alle alte, unbedeutende tuberkulöse 


Hierbei traten die meisten Reaktio- 
nen nach 72 Stunden (menschl. Tub. 
84,9°/,, Rindertub. 89,9 °/,) auf, während 


insgesamt von der 48. bis zur 120. Stunde 
89,9, bzw. 94,1°/, reagierten. Bei einem 
Tiere war die Reaktion mit menschlichem, 


bei zweien die mit Rindertuberkulin zur 


72. Stunde schon abgelaufen, fünf bzw. 


drei reagierten erst nach der 72. Stunde. 


| 


Das Rindertuberkulin hat sich sowohl be- 
züglich der Anzahl der reagierenden als 
der Einspritzung bei etwa 20°/,, zur 48. 


auch bezüglich der Intensität dem mensch- 
lichen Tuberkulin als überlegen erwiesen, 
dla die mit ihm erzeugten Hautverdickun- 
gen durchschnittlich 2,3 mm stärker waren 


Bei 105 dieser 119 Tiere wurde die 
Intrakutanprobe nach 7 Tagen wiederholt. 
Von ihnen reagierten 
90,5°/, auf Menschentuberkulin, 
92,4°/, auf Rindertuberkulin, 
95,2°/, auf eins von beiden Tuberkulinen. 
Bei der ersten oder zweiten Probe mit 
Rinder- oder Menschentuberkulin haben 
98°/, reagiert; wenn man bei der zweiten 
Probe die erste Messung (nach 24 Stunden) 
mitrechnen würde, so hätten 100°/, re: 
agiert. Die Reaktionsstärke bei der zweiten 
Probe war bei Verwendung des Rinder- 
tuberkulins etwas weniger, bei Verwen- 
dung des Menschentuberkulins etwas mehr 
erhöht als bei der ersten. Durch die 
Sensibilisierung hat eine Vermehrung der 
Anzahl der Reaktionen bei der zweiten 
Probe nicht. stattgefunden, da die Ge- 
wöhnung an das Tuberkulin infolge der 
Ersteinspritzung bei ebenso vielen Tieren 
eingetreten ist, wie eine Sensibilisierung. 
Von den 105 Tieren reagierten 11 bei 
der ersten Probe nicht auf Menschen- 
tuberkulin; von diesen haben 7 bei der 
zweiten Probe reagiert; von den 94 bei 
der ersten Probe reagierenden haben hin- 
gegen 6 bei der zweiten nicht reagiert. 
Beim Rindertuberkulin liegen die Ver- 
hältnisse ganz ähnlich. Die Rinder, die 
bei der zweiten Probe nicht wieder re- 
agiert haben, sind stark tuberkulös, wäh- 
rend die Rinder, die sensibilisiert waren, 
also erst bei der zweiten Probe reagierten, 


Herde aufwiesen. Die hervorstechendste 
Wirkung der Sensibilisation ist jedoch die, 
daß die Reaktion bei der Wiederholung 
stets zeitiger eintritt als bei der ersten 
Probe: die zweite Probe war bei beiden 
Tuberkulinarten zur 24. Stunde schon bei 
den meisten Rindern positiv (menschl. 
Tub. 92,4°/,, Rindertub. 95,2°/,). Das 
Maximum der Hautschwellung war bei 
der ersten Probe zur 24. Stunde nach 


bei etwa 39°/,, zur 72. etwa bei 31%. 

zur 96. Stunde etwa 9"/, der Rinder er- 

reicht, während bei der zweiten Probe 
21* 
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ersten Probe keine Reaktion gezeigt haben. 
Diese Mehrreaktionen wurden durch Min- 
derreaktionen infolge Gewöhnung ausge- 
glichen. Die Reaktionen verliefen das 
zweitemal schneller als bei der ersten In- 
jektion. $ 

Die Augenprobe hatte bei der ersten 
Instillation 67°/, (Menschen-), bzw. 70°; , 
(Rindertuberkulin), bei der zweiten 97, 
bzw. 96°/, positive Resultate, wobei Verff. 


71,4°/, der Rinder zur 24. Stunde, die 
übrigen bereits zur 48. Stunde die größte 
Schwellung der Haut aufwiesen. Die Stärke 
der Reaktion war im Durchschnitte bei 
der zweiten Probe größer als bei der 
ersten (menschl. 8,7 mm, bzw. 10,5 mm; 
Rindertub. ıı, bzw. 12,9 mm). 

Gleichzeitig versuchten die Verfl. die 
Intrakutanreaktion an 134 Tieren aus 
einem tuberkulosefreien Bestande, von 
denen zwei mit einer Schwellung von 
4 mm, der Grenze der positiv zu bewer- 
tenden Reaktion, oder darüber reagierten, 
die sich später als mit Paratuberkulose 
(Johnesche Seuche) infiziert erwiesen 
(Vogeltuberkulin). 

Von 39 alten Rindern, die scheinbar 
gesund waren (und auch bei der Schlach- 
tung keinerlei Tuberkulose erkennen ließen), 
reagierten I2 positiv. 


intensiven Reaktionen eingerechnet haben. 

Hierbei sei nochmals hervorgehoben, 

daß die Verff. die Augenprobe mit 50°/,ig., 

und nicht — wie sonst in der Rinder- 

praxis allgemein üblich — mit unver- 
dünntem Tuberkulin ausgeführt haben. 
Haupt (Dresden). 


B. Bang: Der Kampf gegen die Rin- 
Temperatursteigerungen ließen 88,8°/, dertuberkulose. (Förhandlinger 
der tuberkulösen Tiere im Anschluß an 2. Nordiska Veterinärmötet i Stockholm, 
die Intrakutanprobe erkennen. Der Ein- 6.—ọ. Juli 1921, S. 121.) 
tritt dieser Temperatursteigerung findet Die Umwandlung einer mit Tuber- 
anscheinend früher statt, als bei der sub- ' kulose verseuchten Herde in eine voll- 
kutanen Einverleibung, da sie bei 44°/, | ständig gesunde ist am leichtesten und 
der Rinder bereits vor der 6. Stunde nach : sichersten dadurch zu erreichen, daß die 
der Einspritzung eintrat. Kälber von Geburt an isoliert und’ vor 
Die intrakutane Probe mit Rinder- : jeder Ansteckung namentlich mit Milch 
tuberkulin ist jedenfalls sowohl der gleichen | bewahrt werden. Die. gesunde Herde, 
Probe mit Menschentuberkulin als auch die man auf diese Weise erreicht und 
der thermischen überlegen. Immerhin ist | die von Jahr zu Jahr größer wird, muß 
bemerkenswert, daß von ı2 Tieren, die | jedes Jahr einer Tuberkulinprobe unter- 
thermisch nicht reagieren, ıı mit Rinder- | worfen werden, damit die etwa infizierten 
und Io mit Menschentuberkulin intra- | sofort ausgemerzt werden können. Die 
kutan nicht reagieren, 9 und vou 6 Tieren, | heranwachsende gesunde Herde ist von 
die mit Rindertuberkulin intrakutan nicht | der allmählich verschwindenden alten 
reagieren, 5 eine positive thermische Re- | Herde streng getrennt zu halten. Verf. 
aktion geben. Die Übereinstimmung beider ; führt Beispiele dafür an, daß man auf diese 
Proben ist ziemlich mangelhaft: nur etwa Weise sich in wenig Jahren und mit ge- 
90°), der tuberkulosen Tiere reagieren : ringen Kosten eine gesunde Herde als 
mit beiden Methoden. Vielleicht beruhen Ersatz für die stark infizierte alte ver- 
die beiden Reaktionen auf verschiedenen ; schaffen kann. Was die Ostertagsche 
Substanzen des Tuberkulins oder im Or- Methode betrifft, so kann diese die Ver- 
ganismus. Diese Annahme wird dadurch | wüstungen der Eutertuberkulose in diesem 
gestützt, daB oft die Intrakutanprobe ein- , oder jenem Bestande einschränken, sie 
tritt, wenn die thermische abgelaufen ist. vermag aber die Seuche nicht zu unter- 
Gleichzeitiges Auftreten beider Reaktio- drücken. 
nen wird bei frisch infizierten und sensi- Der Staat hat die Pflicht, die Be- 
bilisierten beobachtet. ‚ mühungen der Privatleute zu unterstützen, 
Der Einfluß der Wiederholung der indem er die Kosten der Tuberkulin- 
Tuberkulinprobe auf die thermische Probe ` proben bei den Beständen trägt, die die 
war zunächst der, daB mehrere auf die Isolierung gewissenhaft durchführen. Wei- 
wiederholte Probe reagierten, die bei der terhin muß der Staat alle Anregungen er- 
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betonen, daß sie alle, auch die wenigst ` 
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mutigen, die die Kenntnis der Tuberku- 
lose und deren Bekämpfung zu vertiefen 
imstande sind. Die Gesetzgebung hat die 
genügende Erhitzung aller aus Molkereien 
zum Zwecke der Verfütterung an das 


Vieh herausgehenden Produkte zu ge- | 


währleisten. 


Außerdem muß der Staat helfen, 
wenn es sich darum handelt, unverzüg- 
lich offen tuberkulöse Tiere auszumerzen. 
Wenn man aus wirtschaftlichen Gründen 


sich nicht entschließen kann, eine solche 


durchgreifende Maßnahme grundsätzlich 


festzulegen, muß man damit zufrieden 
sein, sie in den Beständen anzuwenden, 
deren Besitzer sich geneigt zeigen, die 
Tuberkulose durch rationelle Isoliermetho- 
den zu bekämpfen. Die Ausmerzung der 
offen tuberkulösen Tiere wird nur dann 
wirksam, wenn sich die Viehbesitzer des 
Zieles bewußt sind und dauernd an des- 
sen Erreichung mitarbeiten. 
Haupt (Dresden). 


Calmette: Faut-il sacrifier les vaches 
laitières qui reagissent à la 
tuberculine? (Acad. de Med., Paris 
28. III. 1922.) 

Der Antrag des Gesundheitsamtes 
des Aisnedepartements, die Zwangstuber- 
kuloseimpfung für Kühe, deren Milch für 
die Öffentlichkeit bestimmt ist, einzufüh- 
ren und reagierendes Vieh ab- 
zuschlachten, würde eine solche Ver- 
minderung der Milcherzeugung, sowie 
Steigerung des Milchpreises nach sich 
ziehen, daß die Ernährung der Kinder, 
Greise und Kranken stark gefährdet 
würde. Bazillen von Typus bovinus wur- 
den selten beim Menschen gefunden, 
wenn man auch ihre Ansteckungsgefahr 
für den Menschen nicht unterschätzen 
darf. Nur 16,5°/, Tiere reagieren auf 
Tuberkulin. Gefährlich sind Milchkühe 
mit offener Tuberkulose, in deren Milch 
sich TB. befinden. Die Reaktion auf 
Tuberkulin spricht ja nur für einen 
Tuberkuloseansteckungsherd, der meistens 
während des ganzen Lebens latent bleibt 
und sehr oft ausheilt. Es genügt, die 
Ställe zu überwachen und ansteckendes 
Vieh abzusondern und abzuschlachten. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


o 
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H.Magnusson: Erfahrungen imKampfe 


gegen dieRindertuberkulose nach 
dem Verfahren von Östertag in 
einem Bezirke, wo diese Krank- 
heit sehr häufig ist. (Förhandlinger 
2. Nordiska Veterinärmötet i Stock- 
holm, 6.—9. Juli 1921, S, 168.) 

Verf. empfiehlt für Gegenden, in 
denen die Rindertuberkulose sehr häufig 
und die Ställe wenig geräumig sind, die 
OÖstertagsche Methode für den Anfangs- 
kampf. Hingegen erscheint diese Me- 
thode dem Verf. für eine obligatorische 
Durchführung und als Kampfmittel gegen 
die Seuche kaum geeignet, da nur die 
Besitzer, die den Weisungen der Tier- 
ärzte willig folgen und persönlich und 
mit Interesse an dem Kampfe teilnehmen, 
auf Erfolge rechnen können. Der größere 
Teil der Tiere, die als Keimüberträger in 
Frage kommen, können rechtzeitig ent- 
fernt werden und — was die Haupt- 
sache ist — die Tiere mit Eutertuber- 
kulose sind leicht zu finden. Die Vieh- 
besitzer können, auf die Schäden aufmerk- 
sam gemacht, die Tiere abstoßen, ehe sie 
dahinzusiechen beginnen und an Wert 
verlieren. 

Jedoch haftet der Ostertagschen 
Methode der Nachteil an, daß die sichere 
Erkennung aller ansteckungsfähigen Tiere 
durch die klinisch-bakteriologische Unter- 
suchung nicht immer möglich ist; auch kön- 
nen sehr’wohl geschlossene Formen in der 
Zeit zwischen zwei Untersuchungen sich zu 
offenen umwandeln. Selbst dann, wenn die 
jungen Tiere während ihres Heranwäch- 
sens keinerlei tuberkulöse Reaktion gezeigt 


‚haben, besteht die Gefahr der sofortigen 


Infektion, sobald sie mit der übrigen 
Herde zusammenkommen. Man muß also 
bestrebt sein, ununterbrochen die Tiere 
zu vermehren, die gar keine tuberkulöse 
Reaktion aufweisen, und die jungen Tiere 
ihren alten Artgenossen nicht beizumengen. 
Um die Krankheit wirklich einzuschrän- 
ken, muß die Östertagsche Methode 
durch die Bangsche ergänzt werden. 

Dieses Urteil stützt Verf. auf die 
Erfahrungen, die in Malmöhus mit dem 
Östertagschen Verfahren gemacht wur- 
den. Dort wird das genannte Verfahren 
seit I9gIO durchgeführt. Die Teilnahme 
war den Besitzern freigestellt. Die Kosten 





der Untersuchung wurden durch Umlage „I.R.“ (Tierärztl. Rundsch. 1922, 
aufgebracht, während irgendwelche Ent- Nr. 13, S. 216.) 
schädigung nicht gewährt wurde. In.den Polemik gegen obigen Artikel Raut- 


Io Jahren von ıgır bis 1920 wurde in | manns. Verf. stellt fest, da auch durch 
den erstmalig angeschlossenen Beständen | Rautmanns Bemühungen die Altmann- 
durchschnittlich zu 11,9°/, (Max. 13,7, | schen Fälle nicht restlos geklärt worden 
Min. 8,2°/,), in den wiederholt unter- | sind, und verlangt u. a. die Bekanntgabe 
suchten Beständen zu 3,9°/, (Max. 5,25, | der Methodik, mit der Rautmann im- 
Min. 2,5°/,) offene Tuberkulose ermittelt. | stande ist, mikroskopisch säurefeste Sa- 
Unter eine gewisse Größe konnte die | prophyten von Tuberkelbazillen zu unter- 
Zahl der jährlich auszumerzenden nicht | scheiden. Im übrigen ersucht er Raut- 
gebracht werden. Die Prozentzahl der | mann das ihm angeblich bekannte Ma- 
ausgemerzten in den wiederholt unter- | terial über günstige Erfahrungen mit dem 
suchten Beständen schwankte unregel- | Ostertagschen Verfahren zu veröffent- 
mäßig. | lichen. Das bisher in der Literatur nieder- 
Dem Husten mißt der Verf. unter | gelegte Material läßt irgendwelche Erfolge 
den klinischen Symptomen eine sehr große | der Bekämpfung der Rindertuberkulose 
Bedeutung bei. In den Jahren 1912 bis | mit Hilfe des Ostertagschen Verfahrens 
1920 war Husten das einzige Symptom | nicht erkennen. Haupt (Dresden). 
bei 1712 Tieren, von denen sich 61,27 °/, 
als mit ansteckender Tuberkulose behaftet 
erwiesen. Bei 1612 anderen Fällen, von 
denen 79,2°/, positive Ergebnisse hatten, 
beobachtete man neben Husten bestimmte 
pathologische Atmungsgeräusche. Die Fälle, 
wo nur pathologische Atmungsgeräusche 
zu hören waren, waren selten (im ganzen 
nur 346, von denen sich 50°/, als offen 
tuberkulös erwiesen) Haupt (Dresden). 


Das Friedmannsche Tuberkulosebekämp- 
fungsverfahren bei Rinder- und Ge- 
flügeltuberkulose. Ergebnis einer 
Umfrage. (Tierärztl. Rundsch. 1922, 
Nr. ı u. 2.) 

Von 7ı Mitteilungen sind 7 un- 
günstig, 22 zweifelhaft oder unentschieden 
und 42 angeblich günstig. Die Zahl der 
unbeantwortet gebliebenen Anfragen ist 
nicht angegeben. Auch ist nicht klar 
erkenntlich, von wem die Umfrage aus- 
gegangen ist. Haupt (Dresden). 


Rautmann: Erwiderung auf die Be- 
urteilung des Ostertagschen Tu- 
berkulosetilgungsverfahrens und 
der reichsgesetzlichen Tuberku- 
losebekämpfung durch Dr. Müh- 


ler-Görlitz. (Tierärztl. Rundsch. 1922, _(Förhandlinger 2. Nordiska Veterinär- 


Nr. 10, S. 163.) pn = 
Polemik gegen Mühler (referiert a tockholm, 6.—9. Juli 1921, 


diese Zeitschrift, Bd. 36, Heft 5, S. 380). 
Verf. wendet sich namentlich gegen die 
von Mühler zitierten Altmannschen 
Fälle, bei denen angeblich vollkommen ge- 
sunde Rinder geschlachtet worden waren, 
die von der dem Verf. unterstellten Ab- 
teilung des Bakt. Inst. d. Landw.-Kammer 
in Halle als mit offener Tuberkulose be- 
haftet bezeichnet worden waren. Im üb- 
rigen weist er die Schlußfolgerungen Müh- 
lers mit dem Hinweis auf Erfolge in den 
angeschlossenen Beständen und auf einen 
Erla des preußischen Landwirtschafts- 
ministeriums zurück. Haupt (Dresden). 


G. Regnör: Über tuberkulöse Neu- 
infektion von Rinderbeständen. 


Mitunter kommt es vor, daß in einer 
zu einem gewissen Zeitpunkte von Tuber- 
| kulose befreiten Herde, diese Krankheit 
wieder auftritt. Soweit diese Reinfektionen 
| rechtzeitig entdeckt werden, bevor die 
Krankheit eine gefährliche Form ange- 
nommen hat, sind die Folgen unerheb- 
lich, während im entgegengesetzten Falle 
eine neue Masseninfektion die Folge sein 
wird. Die Ursache dieser entmutigenden 
Rückschläge ist in der überwiegenden An- 
zahl der Fälle auf Fehlresultate der Tu- 
berkulinprobe zurückzuführen. 
Zur Vermeidung solcher Rückschläge 
Mühler: Zur Erwiderung von | empfiehlt Verf. neben der peinlichen Be- 
Dr. Rautmann in Nr. ı0o der | folgung der Vorschriften für die Durch- 
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führung der Bekämpfung die Verwendung 
der intrakutanen und der thermischen Re- 
aktion mit einem genau geprüften Tuber- 
kulin und gleichzeitige Ausführung der 
klinischen und bakteriologischen Unter- 
suchung. Haupt (Dresden). 


H. Holth: Der Kampf gegen die Tu- 
berkulose der Haustiere in Nor- 
wegen. (Förbandlinger 2. Nordiska 
Veterinärmötet i Stockholm, 6.—9. Juli 
1921, S. 148.) 

Verf. bringt einen umfassenden Rück- 
blick über die Tuberkulosebekämpfung 
unter den Haustieren Norwegens seit der 
Zeit, wo diese Seuche der staatlichen Be- 
kämpfung ‚unterliegt (14. Juli 1894). Da- 
mals wurde die Anzeigepflicht, sowie an- 
schließend gewisse Verkehrsbeschränkun- 
gen vorgeschrieben. In den 20 Jahren 
von 1896 bis 1917 sind in Norwegen 
etwa ı6°/, aller Rinder untersucht wor- 
den, wobei sich 14,7°/, der Bestände 
und 5,57°/, der Rinder als infiziert er- 
wiesen (Tuberkulin). Die Anzahl der in- 
fizierten Herden hat sich in 4 Bezirken 
um ein geringes vermehrt, ist in 4 wei- 
teren Bezirken ungefähr gleich geblieben 
und hat sich in Io Bezirken merklich 
vermindert. Dies war namentlich in den 
Bezirken der Fall, in denen die Tuber- 
kuloseverseuchung von Anfang an wenig 
häufig war. 

Die Bekämpfung selbst geschah durch 
Abschlachten der reagierenden Tiere, wo- 
für die Besitzer entschädigt wurden. 

Haupt (Dresden). 


E. Bücherbesprechungen. 

A. Jesionek : Biologische Vorfragen 
derexperimentellenTuberkulose- 
forschung vom dermatologischen 
Standpunkt aus. (Tub.-Bibl. Beih. 
z, Ztschr. f. Tuberkulose 1922, Nr. 8. 
Preis: 20,— M.) 

Die gedankenreiche Arbeit sucht 
Klarheit in das bunte Spiel der verschie- 
denen Hauttuberkuloseformen zu bringen. 
Grundlegend ist dem Verf. die An- 
schauung, daß die Kulturvölker infolge 
des Jahrtausende 


REFERATE. 





langen Kampfes mit ! 


den Tüuberkelbazillen in ihrem Bioche- | 


mismus umgestimmt wurden und ihrer- 
seits auch den der Tuberkelbazillen ver- 
ändert haben. Diese biochemischen Ver- 
änderungen, die sich beim Menschen in 
einer relativen Immunität ausprägen, wer- 
den als erworbene Eigenschaften vererbt. 
Maßgebend für den Eintritt einer tuber- 
kulösen Erkrankung und für die Form 
der auftretenden Tuberkulose ist der 
Grad der relativen Immunität, die der 
befallene Organismus und im speziellen 
Falle die Haut als besonderes Organ hat. 

Der Angriffspunkt der Tuberkel- 
bazillen liegt nach Verf. im Bindegewebe. 
Besteht nur eine geringe relative Immu- 
nität, so wird von den Ektotoxinen der 
Bazillen zunächst das ausgereifte Binde- 
gewebe: die Fasern, aufgelöst, das germi- 
native Bindegewebe wird zur Wucherung 
gereizt und das frisch entstehende em- 
bryonale Bindegewebe verfällt der Auf- 
lösung: Tuberkulosis colliquativa, bzw. 
der Verkäsung. Ist der befallene Orga- 
nismus relativ resistent, so kommt es zwar 
auch zu einer Auflösung der alten Binde- 
gewebsfasern und zur Wücherung der 
germinativen Zellen. Die embryonalen 
Zellen werden aber nicht mehr getötet; 
es bleibt bei der Wucherung und als 
klinisches Bild erscheint der Lupus in 
seinen verschiedenen Formen. Ist die rela- 
tive Immunität sehr groß, so kann der 
Tuberkelbazillus am resistenten Binde- 
gewebe überhaupt nicht haften; die Er- 
krankung bleibt aus. 

Da die Pirquetsche Reaktion eine 
Reaktion auf Innengifte: Endotoxine der 
Tuberkelbazillen ist, die Bindegewebs- 
schädigung aber durch Ektetoxine, durch 
abgesonderte Gifte herbeigeführt wird, 
kann ein positiver Pirquet nichts über 
die Abwehrfähigkeit des Organismus ins- 
besondere der Haut aussagen. Denn die 
Abwehr hat sich gegen die Ektotoxine 
mehr als gegen die Endotoxine zu richten. 

Meinicke (Ambrock). 


G. Schröder-Schömberg: Anderweitige 
Erkrankungen der Bronchien und 
Lungen in ihren Beziehungen zur 
Lungentuberkulose. (Mit 4 Kurven 
und 3 Abbildungen im Text und 2 
schwarzen Tafeln. Sonderabdruck aus 
„Handbuch der Tuberkulose“, Bd. 4, 
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ı13 Seiten. Verlag von Joh. Ambrosius ' A. Baumgarten: Abhärtung. Wöris- 
Barth-Leipzig.) | hofen, Neuwitlers Verlag, 1922, 2. Aufl. 
3 . © Preis 14 M. 

Die mannigfaltigen Beziehungen zwi- Das Heftchen bringt auf 42 Seiten 
schen Tuberkulose und anderweitigen Er- |; an regender Darstellung und mit ver- 


krankungen der Lungen ergeben schwie- and; 3 
tändiger B d ‚zeitgemäße Er- 
rige Probleme und verwickelte Frage- SAET De u 


il Be sat dam Verf zei örterungen und Ratschläge“ zur Abhär- 
Pren ngen: a 2 = a tung, d. h. zur Erhöhung der Widerstands- 
IE oe EN nen arstel- | Kraft nicht nur gegen die Wettereinflüsse, 
lung, der eine reiche Erfahrung zugrunde 


d dheitliche Schadi- 
liegt, die Schwierigkeiten zu bezwingen. Er sondern gegen gesundheitliche Schädi 


gungen überhaupt. Der Verf. ist Arzt 
behandelt zunächst die Erkrankungen der | in Wörishofen, das der verstorbene Pfarrer 
Bronchien in ihren verschiedenen Formen, 


i N d Eh bracht 
dann das Asthma bronchiale, das bei Bueıpp zu Mamen un TEn EEOtaC 


i A ] hat. Die Lehren und das Wirken dieses 
Tuberkulösen nicht ganz selten ist. Meist | „ichtärztlichen Heilkünstlers sind oft be- 
handelt es sich um eine latente oder sta- spöttelt worden, fraglos mit großem 
chonde geschlossene Tuberkulose. Wahr- Unrecht, weil man sich an vielleicht wun- 
scheinlich verfügen diese Kranken über derliche Einzelheiten hielt und darüber den 
S hohes Maß von Immunität infolge guten Kern übersak. Daß übrigens das 
Allergie der Tuberkulose gegenüber. Gift- 


á en Be „System Kneipp“ noch lebt und wächst, 
überempfindlichkeit führt bei diesen oft zeigen die hohen Auflagen seiner Bücher: 
neuropathischen Kranken zum Broncho- 


k sA d ippb 
spasmus. Erst wenn das Asthma nicht Wasserkur 599 ausend, Kneippbuch 


i . 51.—53. Tausend, usw., sie finden offen- 
mehr anfallsweise auftritt, sondern chro- | par immer wieder Leser. Und Wöris- 
nisch geworden ist, sinkt der Immunitäts- | „ofen ist noch nach seinem Tode ein 
titer und die Tuberkulose schreitet fort. 


besuchter „Badeort“ geblieben, der die 
Es folgt die Besprechung der Bronchiek- Überlieferung seines Gründers pflegt. Verf.s 


Se en -o kleine Schrift kann Ärzten und Kranken 
paysens; Ser UNSSHENZEDDUDBEN, FREU: angelegentlich empfohlen werden; ein klar 


a Sn he une a denkender erfahrener Arzt hat es ge- 
ie schwierige Frage Lungentuberkulose | schrieben, der sich von aller unnützen 


und Lungensyphilis wird auf Grund eige- Übertreibung fernzuhalten weiß. Sein 
ner Erfahrungen sehr ausführlich behan- dringender Mahnruf, daß gerade das 


delt: Aur Unterscheidung zwiscien Lun, heutige zusammengebrochene Deutschland 
BEN UmOr- u Tuberkulose kann bei ‚5° | nach dem Fortfall der allgemeinen Wehr- 
De u her: Beobachtung zuweilen pflichtfürdie Abhärtung und körperliche Er- 
der diagnostische Pneumothorax arteficia- tüchtigung der Bevölkerung Ersatz schaffen 
lis angelegt werden. müsse, berührt sich mit ähnlichen Forde- 


Es folgen die Abschnitte über trockne | TUNE°N, namentlich Biers, zur Regelung 
und feuchte Pleuritis, Empyem. Irn Ka- und Ausgestaltung der Leibesübungen 
pitel Spontanpneumothorax Hinweis auf (Turnen, usw.) Auch wir Lungenärzte 
die Bedeutung der Probepunktion zur dürfen nicht vergessen, daß hygienisch- 
Unterscheidung von innerem offenen Spon- diätetische Maßnahmen, wozu in erster 
tanpneumothorax und großer Kavernen: Reihe die Abhärtung gehört, noch immer 


bei offener Fistel stets eitriges Exsudat, i u a. a 
bei Kavernen oft Tuberkelbazillen im eilverfahrens bilden, und daB uns die 


schleimig-eitrigen Auswurf. reine Wissenschaft im ganzen weit mehr 

versprochen als geleistet hat. 
Die Arbeit des Verfs. nimmt in dem Meißen (Essen). 

Handbuch der Tuberkulose eine würdige 

Stellung ein und wird besonders den | Karl Greimer: Handbuch des prak- 

Fachmann anregen, in mancher noch tischen Desinfektors. Ein Leitfaden 

offenen Frage auf diesem Gebiete mitzu- | für den Unterricht und ein Nachschlage- 

arbeiten. W. Zinn (Berlin), buch für die Praxis. (Verlag Theodor 








BD. 37, HEFT 4. 
o 1932. 


Steinkopff, Dresden und Leipzig 1922. 
Geh. 45 M., geb. 50 M.) 

Das in zweiter Auflage vorliegende 
Buch wird für jeden Tuberkulosearzt und 
das gesamte in der Tuberkulosebekämp- 
fung beschäftigte Hilfspersonal jederzeit 
ein äußerst wertvolles Nachschlagebuch 
sein. Die aus dem Bestande des Deut- 
schen Hygienemuseums übernommenen 
Tafeln über die Ansteckungswege der 
Tuberkuloze tragen nicht unwesentlich 
zum Werte des Buches bei. Die Ant- 
worten auf die gestellten Fragen bringen 
in ihrer knappen Kürze vorzüglich alles 
Wissenswerte. Ein Anhang enthält die 
wichtigsten gesetzlichen Bestimmungen 
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Archivio di Patologia e Clinica Medica. 

Neu gegründet, unter Leitung von 
Luigi Zoja (Med. Klin. Pavia) und Gia- 
cinto Viola (Med. Klin. Bologna), redi- 
giert von Francesco Schiassi (Med. 
Klin. des Ospedale S. Orsola-Bologna). 
Verlag L. Cappelli-Bologna. Preis: Italien 
60 Lire, Ausland 75 Lire. Erscheint ohne 
festes Datum in Heften von wechselndem 
Umfang, welche einen Band von nicht 
weniger als 600 Seiten bilden. Heft 2 
(S. 105— 203), gediegen ausgestattet, mit 
gutem Druck und guten Abbildungen, ent- 
hält Originalien über Muskeltonus des 
Magens (A. Gasbarrini), Wirkung des 
Hypophysenextraktes (L. Villa), Zellen- 


über die Desinfektion. Man kann dem : immunität der roten Blutkörperchen gegen 
Buch nur weiteste Verbreitung unter ' Pyrodin (S. Zisa), Okulo-kardialen Re- 
Lehrern und Schülern auf diesem Spe- | flex (A. Alchieri), Referat (Schiassi) 
zialgebiet wünchen. | über Lepine, „Le sucre du sang“. 
Schelenz (Trebschen. ; Paul Hänel (Bad Nauheim-Bordighera). 


— -a - 


VERSCHIEDENES, 


Tuberculosis and genius. (Tubercle, May 1922.) 

Genie und Wahnsinn hat man seit Shakespeare häufig zusammengebracht 
(Schopenhauer, Lombroso u. a.), aber auch die Meinung, daß Tuberkulose und 
Genie irgendwie einen Zusammenhang hätten, scheint ziemlich weit verbreitet. 
Wir kennen ja beispielsweise nicht nur eine ganze Anzahl wahnsinnig gewordener 
Künstler, namentlich Dichter (Lenau, Nietzsche u. a.), sondern auch zienlich viele 
schwindsüchtige (Schiller, A. de Musset u. a.). Ein amerikanischer Arzt, Dr. J.G. Kier- 
non in Chicago hat, wie die Schriftleitung des „Tubercle“ berichtet, neuerdings ein 
Buch geschrieben, in dem er die Möglichkeit erörtert, daß das Genie eine patho- 
logische Erscheinung sein könnte, verursacht durch die Intoxikation mit Giftstoffen 
des Tuberkelbazillus. Kiernon gelangt zur entschiedenen Verneinung dieser Mög- 
lichkeit: Die Tuberkulose schafft kein Genie, das Zusammentreffen von Tuberkulose 
und Genie ist rein zufällig; sicher ist vielmehr, daß die Tuberkulose das Genie zerstört, 
mindestens schwächt und hemmt. Die Tuberkulose igt nichts weniger als ein Reiz für 
höheres Geistesleben. Gewiß hat niemals ein tuberkulöses Genie die Erkrankung 
anders als eine schwere Behinderung empfunden. Die Schriftleitung beschließt 
ihre Mitteilung mit dem halb scherzhaften Hinweis auf ein Buch Sonette von 
F. Ferguson, die das Anstaltsleben aus eigener Erfahrung schildert; sie meint, diese 
Sonette, deren sie eins abdruckt, wären allerdings nicht geschrieben worden, wenn 
der Verf. nicht ein Mann mit „unausgeglichener“ Gesundheit gewesen wäre, was 
nach einigen Gelehrteu für alle höheren Geistestaten die Voraussetzung sein soll! 

Meißen (Essen). 
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INHALT: II. Kaiserin Auguste-Viktoria-Sanatorium Hohenlychen, Bericht über das Jahr 1921, Von 
Sanitätsrat Dr. Koch 314. — III. Volksheilstättenverein vom Roten Kreuz. Heilanstalten 
und Berufsschulen Hohenlychen. Bericht des ärztlichen Direktors über Sae Jant 1921 319. 





























II. 
Kaiserin Auguste-Viktoria-Sanatorium Hohenlychen, 
Bericht über das Jahr 1921. 
Von 


Sanitätsrat Dr. Koch. 


eym Jahre 1920 waren 75 Kranke im Bestande geblieben, und zwar: 
W72 Angehörige der Reichsversicherungsanstalt für Angestellte 64 = 68 |, 
AAVA Angehörige anderer Kassen, Wohlfahrtsämter, Fürsorge- 
ee SENO UE a a G a a a a a A E a 
Selbstzahler . . . a en PB A 
Zugänge waren IQ2I 342 Kranke, 
Von der Reichsversicherungsanstalt für Angestellte 283 = 82,7 °/, 
a anderen: Kassen USW; +. s 2 © war 2m 85, 
Selbstzahler . . . 30= 88%, 
Die Gesamtzahl der behandelten RN betrug 417; 
davon entfallen auf Reichsversicherungsanstalt 347 = 83,2 °/, 





auf andere Kassen uw. . 2 22.2.0. 37= 89°, 
Selbstzahler. . . . a a ae rt 
darunter waren unter 20 5 Jahren. a ae ON] 
über 20 Jahren . . . ee ah 


Zur Entlassung kamen 325 Kranke, 


Von der Reichsversicherungsanstalt für Angestellte 277 = 85,4 °/, 

m: Anderen Kassen BY. sor o m a aa E gge Tr 

Selbstzahler . . . ee OT 
Als Bestand blieben am ı. T 1922 92 "Kranke. 

Von der Reichsversicherungsanstalt für Angestellte 70=75 Yo 

s< anderen Kassen sy; o e s and eae a er o 

Selbstzahler > + um Bea, 


Die Zahl der Bekandihestkge für die 417 Kranke betrug 33 787, das 
ergibt eine mittlere Behandlungsdauer von 81 Tagen. 

Nach Abzug von 4985 Behandlungstagen der Kranken, welche am ı. I. 1922 
im Bestande verblieben waren und von 292 Tagen von Kranken, welche nicht 
mindestens 6 Wochen in Behandlung waren, blieben für die nach beendeter Kur 
mit Begutachtung Entlassenen 310 Kranken 28537 Behandlungstage mit einer 
durchschnittlichen Behandlungsdauer von 95 Tagen übrig. 

Von den Patienten befanden sich im: 


I. Stadium der Erkrankung 9I = 21,8 ei 
EI, y y „ 219 = 52,4 Vs 
III. j 5 „» 107 = 25,8 Io 
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Von den am 1. I. 22 im Bestand gebliebenen 92 Kranken befanden sich im: 
I. Stadium 20 = 21,7 °% 
1. J 43 = 46,8 °/; 
II. 5 29 = 41,5 °h 
Von den entlassenen 325 Kranken waren im: 
I. Stadium 71 = 21,8°/ 
II. 5 176 = 442°, 
III. 5 78 = 24,0 g 
Von diesen 325 Abgegangenen waren mit ärztlicher Begutachtung nach einer 
Kurzeit von mindestens 6 Wochen entlassen: 310 = 95,4. °/, der Entlassenen = 
74,3 °/|, der Behandelten. 
Nicht genügend lange in Behandlung waren: ı4 Kranke = 4,3 °/, der Ent- 
lassenen = 3,3 °/, der Behandelten; gestorben ist ı Patient = 0,2 °/, der Behandelten. 
Die ohne Begutachtung entlassenen Kranken verteilen sich auf die drei 
Stadien wie folgt: 


I. Stadium ı = 0,3°/, 
I. .; 8 = 2,5 ° 
Hi 5 5 = 1,5 ° 


Unter den mit ärztlicher Begutachtung entlassenen 310 Kranken gehören 


an dem: 
I. Stadium 70 = 22,6 °/, 


II. A 168 = 54,2 
II. o 72 = 23,2 
Von ihnen wurden entlassen als: 
wesentlich gebessert ııı = 35,9 °/, 


gebessert 157 = 50,6 °/, 
ungebessert 42 = 13,5 °/, 
Unter ihnen waren: 


Voll erwerbsfähig 251 = 81°), 
teilweise erwerbsfähig 28 = 9°), 
nicht erwerbsfähig 37 = 109%, 


Auf die einzelnen Stadien bezogen ergibt sich folgendes Bild: 


A. Für den klinischen Erfolg: 


Stadium Kranke Wesentl. gebessert Gebessert Ungebessert 
I 70 19 = 27,1, 464=-655%), 5= 71°, 

H 168 78 = 46,4°h 85=506%, 5= 30°%% 
u 72 14 = 194%, 26 = 36,2%, 32 = 444°), 


B. Für den wirtschaftlichen Erfolg: 
Stadium Kranke Voll erwerbsfähig Teilw. erwerbsfähig Nicht aiai 


I 70 69 = 98,6 o I= 14 Jo “> 
II 168 155 = 92,3 f . = g 5= 30°, 
III 72 27 = 37:5 °h = 26,3%, 26 = 36,2 °/o 


Bezogen auf die Gesamtzahl der Eu stellt sich der Erfolg folgender- 
maßen: 


Wesentlich gebessertt 35,4 °/, Voll erwerbsfähig 79,4 I 
Gebessett . . . .. 506°), Teilw. erwerbsfähig 10,8 °/, 
Ungebessett . . . 14 h Nicht erwerbsfähig 19,8 °/, 


Es hatten also bei der Entlassung einen Kurerfolg aufzuweisen: 268 Kranke = 
82,4 °/,, erwerbsfähig waren 279 Kranke = 85,8 °/.. l 

Bei den Patienten des I. Stadiums und bei den 5 des II. Stadiums, welche 
nur als teilweise erwerbsfähig zur Entlassung kamen, handelt es sich um solche, 
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bei welchen bei der Entlassung noch Temperaturschwankungen bestanden, meist in- 
folge kürzlich überstandener Rippenfellentzündung, 

Von den nach genügend anger Kurdauer entlassenen Kranken hatten Husten: 
bei Beginn der Kur 240 = 77,4 "Jọ, bei der Entlassung 148 = 47,7 °/,, verloren 
hatten den Husten 92 = 38,3 °|,. 

Auswurf hatten bei der Aufnahme 166 = 53,5 °/,, bei der Entlassung 
108 = 34,8 °/,, verloren hatten den Auswurf 58 = 35 fe 

Tuberkelbazillen hatten von den 310 nach abgeschlossener Kur entlassenen 
Kranken: bei der Aufnahme Iıı = 34,2°/,, bei der Entlassung 84 = 25,6 °/,. 
verloren haben die Bazillen 27 = 25,5 °/,. 

An Nachtschweiß hatten gelitten: bei der Aufnahme 85 = 27,4 °/,, bei der 
Entlassung 18 = 5,8°/,, verloren haben den Nachtschweiß 67 = 78,8°/, der 
Schwitzenden. 

Fieber hatten: bei der Aufnahme 108 = 34,8°/,, bei der Entlassung 23 = 
7,4 °/, verloren haben das Fieber 85 = 78,7 °/, der Fiebernden. 

An Gewicht haben zugenommen: 290 Kranke = 93,6 °/, zusammen 1376,4 kg, 
durchschnittlich also 4,75 kg. 17 Kranke = 5,5 °/, haben abgenommen zusammen 
27,1 kg, im Durchschnitt 1,59 kg. 3 Kranke konnten wegen dauernder Bettruhe 
nicht gewogen werden. 

Es haben also 310 Kranke im ganzen zugenommen 1349,3 kg, im Durch- 
schnitt 4,35 kg. 

Es haben zugenommen: 


0,0— 0,9 kg 20 Kranke = 6,9 °/, 
I,Oo— 1,9 kg 23 „ = 79 "bo 
20— 29 kg 35 „ =12319), 
30— 39 kg 39. » =134°h 
4,0— 4,9 kg 48 „ = 16,5 Jo (Mittel) 
50— 59 Kg 41 „p =14,1), 
6,0— 6,9 kg 29 » = 100°], 
70— 79 20 „ = 69°), 
8,0— 8,9 kg ı 0 „ = 35% 
00— 9,9 kg 10 „ = 3,5 olo 
10,0—10,9 kg 5 „ = 17°% 
I1L,0—1I19 kg 4 = e. 14°; 
12,0— 12,9 kg 2 „ = 07 Tó 
13,0—13,9 kg 2 „ = 0,7 "lo 
14,0—14,9 kg 2 u S o 


An Nebenbefunden bzw. Komplikationen wurden festgestellt: 


A. Tuberkulöse Erkrankungen: 


1. Amyloid der Nieren . . ı 7. Meningitis tub. I 
2. Bronchitis chronica. . . 31 8. Nephrose i I 
3. Hämoptöe. . = 9. Pleuritis exsudativa . 2 
4. Kehlkopftuberkulose L ENI 10. Pleuritische Schwarte 5 
5. Lupus . . . s ml r1. Pleuritis sicca. . . . 14 
6. Marasmus tub. . . . 2 12. Skrofulose . l 
B. Nicht Tuberkulöse. 
I. Abort, künstl. 2 10. Appendizitis, Anfall . 2 
2. Abort, spont. . . I 1I. Appendektomie I 
3. Abszeß PR Doepi; 1 ı2. Askariden I 
4. Akne . 3 13. Bronchitis act.. 4 
5. Albuminurie I 14. Cystitis 2 
6. Anacidität ; © I 15. Decubitus I 
7. Anämien (gewöhnliche) . 205 16. Embolic . I 
8. Anämie SE) 3 17. Emphysem . 1 
9. Angina ; 3 18. Enteritis ac. 2 
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19. Flechte I 33. Oophoritis . ; 
20. Furunkulose. 5 34. Opstipato chron. . 
21. Gravidität 3 35. Pharyogitis . . . .4 


22. Hämorrhoiden . 36. Pneumonia croup. 


23. Herzmuskelentzündung 37. Retroflexio uteri . 


1 
24. Herzschwäche 2 38. Rheumat. musc. . . 
25. Hysterie . 2 39. Rheumat. (Gelenke). 
26. Ischias Di I 40. Rhinitis atroph. . 
27. Laryngitis ac. . 3 41. Scheidenprolaps 
28. Lumbago I 42. Scabies . 
29. Mammafıbrom 2 43. Subacidit . 
30. Migräne . . ... 2 44 Ulcus duod. 
31. Nasenbluten (schwer) I 45. Ulcus ventr. 
32. Neurasthenie . . . . 24 


Auffallend war auch im Berichtsjahr wieder die Zahl der anämischen Kranken, 
Hämoglobingehalt nach Sahli von 50°/, und weniger kam häufig zur Beobachtung. 
Arsen, meist in Form von Solarson, und Eisen versagte hierbei in einem Falle 
vollständig. 

Die Behandlung war die in den Lungenheilstätten allgemein übliche, in 
erster Linie hygienisch-diätetisch.. Außerdem wurden 4I Kranke mit Neutuberkulin 
(Bazillenemulsion) behandelt. 

Ein künstlicher Pneumothorax wurde bei 2 Patienten angelegt. Bei mehreren 
Patientinnen, welche mit angelegtem künstlichem Pneumothorax hier hergekommen 
waren, wurden Nachfüllungen vorgenommen. 20 Patientinnen wurden mit Sonnen- 
bestrahlung behandelt: Es wurde ganz vorsichtig nach dem Schema, das sich in 
unseren Abteilungen für äußere Tuberkulose bereits seit Jahren gut bewährt hatte, 
vorgegangen, mit 5 Minuten Fußbestrahlung beginnend; erst nach inehreren. Wochen 
wurde zur Ganzbestrahlung übergegangen. Ein abschließendes Urteil über den Wert 
der Sonnenbestrahlung läßt sich noch nicht geben. Jedenfalls ermutigen uns die 
Erfolge in diesem Jahre an einem größeren Krankenmaterial diese Behandlungsweise 
auszuproben. Daß dabei, wie auch von anderer Seite (z. B. Bacmeister u. a.) be- 
tont worden ist, außerordentlich vorsichtig vorgegangen werden muß, haben wir an 
2 Kranken erfahren, welche ohne Erlaubnis an einem heißen Tage, ohne vorher 
überhaupt bestrahlt worden zu sein, ihren ganzen Körper der Sonne ausgesetzt 
hatten. Beide bekamen in der darauffolgenden Nacht Lungenblutungen und zeigten 
lange Zeit anhaltende Verschlechterung des Lungenbefundes. 


Mit dem Bretschneiderschen Wechselatmungsverfahren sind jetzt im 
ganzen 80 Kranke behandelt worden. Ich habe über das Verfahren auf dem 
Tuberkulosekongreß in .Bad Elster im vorigen Jahre kurz gesprochen. Der Vortrag 
ist in der Münchener medizinischen Wochenschrift 1921, Nr. 32, Seite IOI6 er- 
schienen. Auf der Versammlung der Lungenheilanstaltsärzte in Wiesbaden am 
21. IX. 1921 habe ich einen ausführlichen Vortrag gehalten, welcher in den Brauer- 
schen Beiträgen erscheinen wird. 

Auch in unserer Kinderheilstätte haben wir das Verfahren angewandt, worüber 
der leitende Arzt der Viktoria-Luise-Kinderheilstätte berichten wird. Wir sind 
übereinstimmend der Ansicht, daB das Verfahren eine wesentliche Bereicherung 
unserer physikalischen Hilfsmittel im Kampfe gegen die Tuberkulose bedeutet. 


Wir können unser Urteil dahin zusammenfassen, daß das Verfahren ungefähr- 
lich ist, und von jedem Kranken überall, auch zu Hause, angewendet werden kann. 


Es kommt in Betracht bei Lungen- und Kehlkopftuberkulose, mit begleitenden 


akuten und chronischen Katarrhen der Luftwege, wie Schnupfen, Pharyngitis, 
Laryngitis, Rhachitis, akuten und chronischen Bronchialkatarrhen, Emphysem, 
Behinderung der Nasenatmung durch Muschelschwellung und Krustenbildung und 
Nebenhöhlenerkrankungen. Schmerzen, welche nach Rippenfellentzüändungen zurück- 
geblieben waren, wurden in der Mehrzahl der Fälle günstig beeinflußt, und teilweise 
gänzlich zum Verschwinden gebracht. Von sehr guter Einwirkung zeigte sich die 
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Wechselatmung auf die mit den obengenannten Krankheiten einhergehenden dys- 
pnoischen Beschwerden. Die sekundäre Bronchitis bei Kindern wird meist rasch 
zum Schwinden gebracht. Wir haben ständig 3 Wechselatmungsapparate im Ge- 
brauch und möchten sie nicht mehr missen. 

Sehr bedauerlich ist, daß die Kurdauer gegen früher herabgesetzt worden ist. 
Noch im Jahre 1920 waren Kuren von 6 monatiger Dauer keine Seltenheit. Jetzt 
werden z. B. von der R. f. A., welche das Sanatorium hauptsächlich belegt, Kuren 
von höchstens 4 Monaten Dauer bewilligt. Die Kranken werden meist von vorn- 
herein nur für 2 Monate eingewiesen und dann müssen Verlängerungsanträge 
gestellt werden. Für einen ganz kleinen Teil der Kranken dürfte die Zeit von 
2 Monaten genügen, um die Berufsfähigkeit wieder herzustellen. Für eine groBe 
Zahl der Kranken ist aber sogar die Zeit von 4 Monaten zu kurz und wir haben 
mit Bedauern manchen Patienten entlassen müssen, für welchen eine Kur von 5 
bis 6 Monaten ein bleibender Gewinn gewesen wäre, während er so wegen kleiner 
Temperaturschwankungen als nicht berufsfähig entlassen werden mußte. Leider 
haben ja nur die allerwenigsten von unseren Patienten die Mittel dazu aus eigener 
Tasche die Kur noch für einige Wochen fortsetzen zu können, zumal, wenn auch 
die Unterstützung durch die Krankenkasse wegfällt. 

Den außerordentlich dankenswerten Bemühungen eines Vorstandsmitgliedes ist 
es gelungen, durch Sammlung bei der Eisenbahngroßindustrie usw. einen Fond 
zu gründen, aus welchem nichtversicherten Kranken Beihilfen zur Kur gewährt 
werden können. Im Verhältnis zu den Wünschen und Bitten, welche an uns 
herantreten, ist dieser Fond leider noch recht klein. Er hat aber doch, das soll 
hier besonders betont werden, schon so manchem Kranken ermöglicht, die Kur 
noch einige Wochen fortzusetzen. Auch aus den dem stellvertretenden Vorsitzenden 
durch den leider erfolgten Verkauf der Heilstätte Grabowsee zur Verfügung stehenden 
Mitteln wurden wiederholt in höchst dankenswerter Weise Patienten ermöglicht, die 
Kur noch einige Wochen ohne Selbstkosten weiterführen zu können. 

Nicht unerwähnt möchte ich lassen, daß nach dem Bekanntwerden des Todes 
der hohen Frau, deren Namen das Sanatorium trägt, von dem Verfasser des Be- 
richtes eine Ansprache an die Patienten und das Personal des Sanatoriums gehalten 
wurde, in welcher auf die Verdienste der Entschlafenen um die Wohlfahrtspflege, 
auf das große Interesse, das sie den Hohenlychener Anstalten stets entgegengebracht 
hat und auf ihren Besuch in Hohenlychen hingewiesen wurde. 

Die im Sanatorium vorgenommene Sammlung für eine Kranzspende hatte 
einen Betrag von mehreren 100 Mark ergeben, wofür ein prachtvoller Kranz mit 
entsprechender Widmung auf den Schleifen beschafft werden: konnte, der von einer 
Patientin des Sanatoriums im Antiken Tempel niedergelegt wurde. Am 17. IV. 1921 
war von dem Öberpfarrer der Stadt Lychen in der Anstaltskapelle ein Trauerguttes- 
dienst abgehalten worden. 
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III. 


Volksheilstättenverein vom Roten Kreuz. Heilanstalten und 
Berufsschulen Hohenlychen. 


Bericht des ärztlichen Direktors über das Jahr 1921. 





Yurreasyim Jahre 1921 wurden in den Hohenlychener Anstalten im ganzen be- 
5 l handelt: 1728 Kranke; 371 Bestand vom Vorjahre, 1357 Zugänge. 
Davon in den Abteilungen für Lungentuberkulose (Kaiserin Auguste- 
J Viktoria-Sanatorium) und (Viktoria-Luise-Kinderheilstätte) 751 Kranke, in 
den Abteilungen für äußere Tuberkulose (Cecilienheim) 977 Kranke. 


Es wurden entlassen: 





Als geheilt!) . . . . . 352 
Als wesentlich gebessert. . 27ọ9¢ď also mit Erfolg 1037 
Als gebessert . . . . . 406 
Ungebessert . . . . . . I48 
Verstorben sind . . . . 42 
Anderweitig gingen ab . . 82 


hierher gehören vorübergehend aufgenommene Kranke ohne Kurerfolg, bzw. ohne 
ärztliche Abgangsbeurteilung. 

Als Bestand für 1922 verblieben . . . . 419 Kranke 

In den Abteilungen für Lungentuberkulose . 179 „ und 

In den Abteilungen für äußere Tuberkulose. 240 = 


Die Zahl der Betten betrug 450, die Zahl der Behandlungstage 156 328 
(durchschnittlich also 89,3) und zwar: im Werner-Krankenhaus 24 Tage, im Sana- 
torrum 8ı Tage und in der Kinderheilstätte 109 Tage. 

Wesentlich höher war der Durchschnitt in den Abteilungen für äußere Tuber- 
kulose: 

In Abt. VII 170 Tage, Abt. VIIa 138 Tage, Abt. XIII 135 Tage. 

Der höchste und niedrigste Krankenbestand war in den einzelnen Abteilungen: 
Werner-Krankenhaus 56 bzw. 27 Kranke, Sanatorium 96 bzw. 74, Abt. V ı12 bzw. 
89, Abt. VII 96 bzw. 72, Abt. VIIa 59 bzw. 56, Abt. XIII 71 bzw. 42 Kranke. 

In den Abteilungen für äußere Tuberkulose dauern die Kuren naturgemäß 
viel länger. Eine Kranke befindet sich z. B. schon seit fast 6 Jahren in Behandlung; 
I seit Januar 17, 5 seit dem Jahre 18, 10 seit 19; mehr als ı Jahr sind im ganzen 
56 Kranke in Behandlung. ` 

Ausführliche Tätigkeitsberichte aus den einzelnen Abteilungen liegen vor. 

Die Ferienkolonie ist immer noch an die Eisenbahndirektion Stettin vermietet, 
welche eine vertriebene Bromberger Eisenbahnbehörde darin untergebracht hat. 
Sie konnte daher leider auch im Berichtsjahr für Heilstättenzwecke nicht in Betracht 
kommen. 

Leider mußte den Zeitverhältnissen auch die Gartenbauschule zum Opfer 
fallen. Der Gärtnereibetrieb mußte wegen des schlechten finanziellen Ergebnisses 
möglichst eingeschränkt werden. Von 4 Schülerinnen, welche anfangs des Jahres 
noch ausgebildet wurden, erkrankten 2, so daß .nur noch 2 übrig blieben, für 
welche sich die Anstellung einer besonderen Lehrkraft nicht mehr lohnte. 

= Die vom Arzt dazu bestimmten Kinder der Abteilung V werden, wie auch in 
früheren Jahren, im Sinne einer planmäßigen Arbeitstherapie zu den Arbeiten in der 
ländlichen Kolonie herangezogen, ebenso wie auch die Knaben zu Reinigungsarbeiten 
im Anstaltsgebiet und die Mädchen zu Haushaltungsarbeiten. 


!) Dieses Prädikat wird nur in den Abteilungen für äußere Tuberkulose erteilt. 
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Von 155 schulpflichtigen Kindern, welche in den Anstalten waren, wurden 
1Ig vom Anstaltslehrer unterrichtet und zwar 4ı Kinder im Klassenunterricht der 
Heilstättenschule und 78 bettlägerige Kinder in den Krankensälen. Die übrigen 
36 Kinder durften auf Grund ärztlicher Anordnungen noch nicht am Unterricht 
teilnehmen. ` | | 

. Unterrichtsfächer waren Religion, Deutsch (Literatur, Lesen, Sprachlehre, 
Rechtschreibung), Anschauung, Rechnen, Geschichte, Erdkunde, Naturkunde, Gesang. 

In den Krankensälen für äußere Tuberkulose wurden außerdem die bett- 
lägerigen Kinder noch durch eine geprüfte Kindergärtnerin in Handarbeiten usw. 
unterrichtet und bei den lungenkranken Kindern wurde Heilgymnastik betrieben. 

Die Schulaufsicht wird vom Staat ausgeübt. 

Im Juni und Dezember 1921 wurden Helferinnenprüfungen abgehalten, 
welchen sich im ganzen 7 Helferinnen unterzogen. Sie bestanden alle die Prüfung. 

Im März 1921 wurde durch den Regierungskommissar die staatliche Prüfung 
von 5 Schwestern, welche im Werner-Krankenhaus ausgebildet waren, vorgenommen. 
Sie bestanden alle die Prüfung. 

Die geplante Gründung einer Schwesternschaft mußte leider aus Mangel an 
Mitteln bis auf weiteres aufgegeben werden. Daher schied auch die Oberin nach 
ı jähriger Tätigkeit aus. 

Die Leitung des Frauendienstes liegt jetzt in den Händen der ältesten Ober- 
schwester. 

Um das Gefühl der Zusammengehörigkeit unter den Schwestern zu heben 
und um sie auch nach außen hin als Schwestern der Hohenlychener Anstalten 
kenntlich zu machen, sollen die hier tätigen Schwestern jetzt eine gemeinsame Haube 
nach dem Muster der Helferinnenhaube und eine gemeinsame Brosche erhalten, 
welche sie tragen sollen, solange sie in Diensten der Hohenlychener Anstalten stehen. 

Ein schweres Jahr liegt hinter den Hohenlychener Anstalten und manchmal 
schien die Gefahr, die Anstalten wegen Mangel an Betriebsmitteln schließen zu 
müssen, in bedrohliche Nähe gerückt. Damit wäre wieder ein wichtiger Baustein 
aus dem großen Gebäude der Tuberkulosebekämpfung herausgefallen. 

In erschreckender Weise hat sich die Tuberkulose wieder ausgebreitet. Alles 
was in fleißigster Zusammenarbeit von Reichs- und Staatsbehörden, von Provinzial- 
verbinden und Kommunen, von privaten und im Öffentlichen Leben stehenden 
Personen in langen Friedensjahren zur Bekämpfung der Tuberkulose geleistet worden 
war, ist vernichtet. Die Widerstandsfähigkeit unseres Volkes hat einen ganz bedenk- 
lichen Tiefstand erreicht und die Tuberkulose verseucht auch schon ‘das kommende 
Geschlecht. 

Mehrere Lungenheilanstalten haben ihren Betrieb schon einstellen müssen, 
andere stehen vor der Schließung. Mit jeder Schließung einer Lungenheilstätte 
wird die Bekämpfung der Tuberkulose, die jetzt energischer denn je durchgeführt 
werden muß, schwieriger und wird schließlich ganz unmöglich werden. Das beste 
Reichstuberkulosegesetz kann der Bevölkerung nichts nutzen, wenn die Tuberkulösen 
nicht die Möglichkeit haben, in Heilstätten unterzukommen. 

Die Tuberkulose in allen ihren mannigfaltigen Arten zu bekämpfen ist von 
jeher das Ziel der Hohenlychener Anstalten gewesen und ganz Hervorragendes 
haben sie darin geleistet. Darum kann und darf Hohenlychen nicht untergehen 
und muB der Volkswohlfahrt erhalten bleiben. S.-R. Dr. Koch. 


ht 


Druck von Metzger & Wittig in Leipzig. 
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I. ORIGINAL-ARBEITEN. 


XXIII. 
Über den tuberkulösen Spontanpneumothorax. 


(Aus der Lungenheilstätte der Landesanstalt Zschadraß, Sa., Anstaltsdirektor: Geh. 
Med.-Rat. Dr. Brackmann.) | 


Von 


Reg.-Med.-Rat Dr. Georg Barth, 
leitender Arzt der Heilstätte. 
(Mit 5 Abbildungen.) 


=SSfer Spontanpneumothorax ist eine selterie Störung im Verlaufe derLungentuberku- 
l | lose; auf je 1000 Kranke aller Stadien kamen bei uns 2 Fälle. Gerade 
aber, weil diese Komplikation selten auftritt, wird sie manchmal nicht früh 
genug und nicht richtig erkannt. Da es sich um ein Dazwischentreten 
handelt, das äußerst bedronliche Formen annehmen und bei Nichterkennung bzw. 
unsachgemäßem Handeln den Tod des Kranken unter qualvollen Erscheinungen be- 
schleunigen kann, so ist volle Klarheit des behandelnden Arztes über den Krank- 
heitszustand unerläßlich. 

Wie schwer das Hinzutreten eines Spontanpneumothorax zu einer bestehenden 
Lungentuberkulose ist, haben Kuthy und Wolff-Eisner zusammengestellt. Seine 
Gesamtmortalität beträgt nach Bandelier-Roepke 80°/,. Nach West stirbt 
ein großer Prozentsatz schon in den ersten 24 Stunden, 60°/, im ersten Monat. 
Nach v. Weismayr erfolgt der Tod in fast 50°/, binnen der ersten Woche, in 
75°/, binnen der ersten 15 Tage; nach Bittorf 50—90°/, im ersten Monat. Ein 
1—2jähriges Bestehen des Pneumothorax tuberculosus spontaneus ist selten. Frie- 
drich Müller erklärt, daß der spontane tuberkulöse Pneumothorax eine gefürchtete 
Komplikation sei, die meistens in einigen Monaten den Tod zur Folge hat. 

Die Art und Weise des Zustandekommens des tuberkulösen Spontanpneumo- 
thorax schildert Bacmeister wie folgt: Durch Zerfall eines käsigen Herdes, welcher 
einen Bronchus mit der Pleura verbindet, durch Platzen einer tuberkulösen Kaverne 
wird der Luft die Möglichkeit zum Eintritt in den Pleuraspalt gegeben. Ein der- 
artiges Ereignis kann in jedem Stadium einer Lungentuberkulose auftreten; es kann 
später im Verlaufe der Krankheit spontan oder anschließend an eine Gelegenheits- 
ursache, Anstrengung, Husten, Erbrechen usw. entstehen. Am häufigsten ist die 
Bildung eines Pneumothorax bei der kavernösen Form der Phthise und bei den 
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akut progredienten Erkrankungen, sehr selten bei der chronisch indurierenden Phthise, 
weil bei dieser gewöhnlich schwartige Pleuraverwachsungen den Brustraum im Be- 
reiche der Lungenerkrankung verschließen. r | 

Die klinischen Erscheinungen sowie die jeweils einzuleitende Behandlung beim 
tuberkulösen Spontanpneumothorax lassen sich am besten verfolgen an nachstehenden 
Krankengeschichten. 


Fall ı (Beobachtung aus eigener Allgemeinpraxis i. J. 1913). Herr B.H, 41 J. alt, Vater 
an Tuberkulose gestorben. Seit 5 Jahren lungenkrank, seit 2 Jahren erwerbsunfähig. Sehr stark 
abgemagerter, cyanotisch aussehender Mann; hochfebril. Sehr hartleibig. Lungenbefund: Rechts 
Dämpfung Oberlappen, vesikobronchiales Atmen, mittel- bis großblasiges Rasseln, links die ganze 
Seite gedämpft, über dem Oberfelde mit tympanitischem Beiklang; oben bronchoamphorisches, nach 
abwärts fast bronchiales Atmen, dichtes, mittelblasiges, oben klingendes, mehr großblasiges Rasseln. 
Herzgrenzen regelrecht, Töne leise, rein, 2. Pulmonation verstärkt, Puls klein, weich, 112. Im Aus- 
wurf massenhaft TB., etwas Blut, elastische Fasern. 


Oraoßknotize Tbe. im 
r. Oberlappen FL 


Pıneumathorax 


Herzdämpfung 





Fall 1. Ventilpneumothorax. Starke Herzverdrängung nach rechts. 


Diagnose: Fortgeschrittene, großknotig disseminierte, offene Lungentbc. bds., mit Kavernen- 
bildung im 1. Oberlappen. Am 3.3. 1913 plötzlich äußerst heftiges Stechen in der l. Brustseite 
(nach erfolrlosem Versuch, Stubl zu entleeren). Starke Kurzatmigkeit, hochgradiges Angst- und Er- 
stickungsgefühl,. Cyanose des Gesichts und der Extremitäten. Kalte Schweiße. Tp. 36,2? C. L. 
Brustseite erweitert, steht respiratorisch still. Lungenbefund: r. Dämpfung Oberlappen, ganzseitig 
schr schartes Atmen, oben mittelblasiges Rasseln. L. ganzseitig sehr lauter Klopfschall, fast aufge- 
hobenes Atmungsgeräusch, untere Lungengrenze tiefstehend, nicht beweglich. 

lierz: Dämpfung r. 2 (uerfinger vom r. Brustbeinrand, nach 1]. nicht abgrenzbar; Töne sehr 
leise, Puls elend, 148. — Linksseitiger totaler Spontanpneumothorax bei fortschreiten- 
der kavernöser Lungentuberkulose, Behandlung: Hochlagerung des Oberkörpers, Morphium 
0,025 subkutan, ';,—!/sstündlich Ol. camphorat. forte, innerlich Wein. Bereits am Abend des 3.3. 
1913 erfolgte der Exitus unter Kollapserscheinungen; Patient erholte sich nach dem schweren Shock 
nicht wicder. 

Epikrise: Wir beobachteten hier, daß ein Kranker mit fortgeschrittener kavernöser Lungentlic. 
unter heftigen Brustschmerzen, Atemnot, Angstgefühlen, sowie den Anzeichen hochgradiger Kreis- 
laufsschwäche plötzlich verfiel. Alle Symptome wiesen auf eine plötzlich erfolgte, sehr beträchtliche 
Luftansammlung im 1. Brustraum hin; als Ursache war anzunehmen das Bersten einer nahe der 
Pleura befindlichen Kaverne, wahrscheinlich nach übermäßigem Pressen bei Hartleibigkeit. Am ver- 
hängnisvollsten wirkte der in der 1, Brusthöhle vorhandene starke Luftdruck auf das Herz, das samt 
den großen Gefäßen eine erhebliche Verdrängung nach r. erfuhr, so daß sofort lebensbedrohliche Er- 
scheinungen der Kreislaufsschwäche cinsetzten, welche sich auch durch angewendete Exzitantien 
nicht beheben ließ. Zu der beabsichtigt gewesenen Punktion mittels einer Hohlnadel zum Zweck 
des Ablassens von Luft und Minderunz des hohen Innendrucks kam es infolge rasch sich steigernder 
Kollapserscheinungen nicht. Der Tod erfolgte 3 Stunden nach dem Auftreten der ersten auf das 
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Entstehen des Spontanpneumothorax zu beziehenden Beschwerden. Es lag hier sofort die Berech- 
tigung nahe, an einen Ventilpneumothorax zu denken, d. h. eines Spontanpneumothorax, bei welchem 
inspiratorisch Luft aus der Perforationsstelle an der I.ungenoberfläche in den Pleuraraum gepumpt 
wird, während bei der Ausatmung die Lungenwunde sich ventilartig verschließt, so daß zwar Luft 
einströmt, aber keine austritt und die betroffene Brustseite demgemäß eine äußerste Aufblähung 
und das Herz eine erhebliche Verdrängung erfährt. 

Im Gegensatze zum vorigen Falle zeigt der nachstehende die Möglichkeit eines langsamen, 
von Arzt und Patienten nahezu unbemerkten Zustandekommens. 


Fall 2. Frl. R. M., 18 Jahre alt, Vater f an Tbc. Seit 1920 krank. Aufnahme 25. 7. 1921 
in Zschadraß. | 

Wenig kräftig gebaut, 1,58 m groß. Gewicht 84 Pfd.; blaß, unterernährt, Tp. subfebril. 
Brustkorb lang, schmal, 77/72 cm. L. Seite schleppt nach. Lungenbefund: r. Verkürzung Ober- 
feld, verschärftes Atmen, spärlicher mittelblasiger Katarrh; 1. Oberfeld gedämpft, scharfes Atmen und 
verstreutes mittelblasiges Rasseln über der ganzen Seite. TB. reichlich im Auswurf, Herz ohne 
Besonderheiten, Puls regelmäßig, wenig kräftig, 88. Röntgenbefund: r. zarte Fleckung des Ober- 
feldes, 1. großfleckig zusammmenfließende, diffuse Schattenbildung der ganzen Seite, 1. Zwerchfell 
schlecht verschieblich.. Kehlkopf: Zackiges Geschwür am 1. Stimmband. 





Lunge 


R. Iberlappen groß- 
knotig-konfluierende 
Tbe. 
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Fall 2. Kleiner (partieller) Spontanpneumothorax mit Exsudat. 


Diagnose: Offene fortschreitende, großknotig konfluierende Tbc. im Bereich des r. Oberlappens 
und des l. Ober- und Unterlappens, Kehlkopftbc. In den Monaten August bis Dezember 1921 allmähliche 
Verschlechterung. 15. 12. 21. Subfebril. R. mittelblasiger Katarrh bis herab zum unteren Schulter- 
blattwinkel. L. vorn und hinten über dem Öberfeld bronchoamphorisches Atmen, päarakavernales, 
klingendes Rasseln, nach abwärts mittelblasig, Puls wenig kräftig, 100. 3.1.22 Tp, um 39° C. 
R. Lunge unverändert. L. ganzseitig sonorer, nicht tympanitisch gefärbter Klopfschall; Atmungs- 
geräusch unten ganz aufgehoben. Allgemeinbefinden dauernd befriedigend. Keine Schmerzen, keine 
Atemnot, keine Kollapserscheinungen beobachtet. Puls 100, wenig kräftig. Röntgenbefund: R. 
zarte Fleckung des Oberfeldes, unscharfe Fleckenbildungen im Mittelfeld. L. der Brustwand an- 
liegend in Höhe 4.—7. Rippe kleiner Pneumothorax, ab 7. Rippe nach abwärts kompakter Schatten 
(Exsudat). 23. ı. 22. Tp. um 38,50 C. Allgemeinbefinden leidlich, Gewicht 93 Pfd. R. Lungen- 
Oberlappen gedämpft, vesikobronchiales Atmen, mittelblasiges Rasseln. L. über dem Oberfeld 
gedämpfter, nach abwärts mehr heller, 8.— 10. Rippe absolut gedämpfter Schall. Oben bis herab 
zur 7. Rippe abgeschwächtes, von da ab aufgehobenes Atmen und fehlender Stimmfremitus. Über 
dem Oberfelde reichlich großblasige Rasselgeräusche. Puls wenig kräftig, 96. Patientin wird 23. ı. 
22 auf Wunsch ihrer Eltern nach Hause genommen. 


Epikrise: Wir lernen hier einen Fall von großknotig konfluierender Lungentbc. kennen, 
die auf der ]. Seite zu kavernösem Zerfall führte. Bei einer Nachuntersuchung wurde das Vor- 
handensein eines kleinen Spontanpneumothorax entdeckt. Das Bemerkenswerte desselben ist das 
gänzlich unbemerkte, ohne wesentliche Allgemein- und ohne auftallende Organstörungen erfolgte 
Entstehen desselben. Zweifellos hat der l.uftaustritt durch eine im Oberlappenbereiche festgestellte, 
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nahe der Lungenoberfläche gelegene, geplatzte Kavernenwand stattgefunden. Der Spontanpneumo- 
thorax war hier nur ein partieller, weil teilweise wandständige Verwachsungen und Verlötung der 
Pleura mit der Zwerchfellkuppe eine Weiterausdehnung hinderten. Da ferner subjektive Druck- 
beschwerden, objektive Verdrängungserscheinungen sowie tympanitischer Klopfschall, amphorisches 
Atmen und metallische Nebengeräusche fehlten, so war der Pneumothorax als ein geschlossener zu 
bezeichnen. Am 23. ı. war die Luftansammlung bereits etwas aufgesaugt worden, desgleichen das 
Exsudat; da vor der erbetenen Entlassung die Temperaturen anstiegen, so konnte man trotz kurzen 
Offenbleibens und baldiger Verklebung der Kavernenwunde das Erfolgtsein einer Infektion der 
l. Pleurahöhle als sicher annehmen. Im ganzen betrachtet haben wir es hier mit einem Spontan- 
pneumothorax zu tun, der bei der sympton.armen Verlaufsweise und bei der Kleinheit seiner Aus- 
dehnung nur vermöge sorgsamer Beobachtung zu erkennen war. 

Trotz wesentlich anderer Verlaufsart zeigt dies in deutlicher Weise auch der folgende Fall. 


Fall 3. Herr M. A. E., Kontrolleur, 39 Jahre. Eine Schwester und eine Nichte an Tbc. 7. 
Seit der Kindheit Katarrhe, nie aber ernstlich krank. 2 Jahre Frontsoldat im Felde. 1921 plötzlich 
Bluthusten, darnach Fieber, viel Auswurf. Allmählich Kurzwerden des Atems, keine Schmerzen. 
Am 14. 10. 2ı Aufnahme in Z. Befund: 1,54 m groß, mittelkräftig, dürftig genährt. Bei Aufnahme 
außerordentliche Kurzatmigkeit (3 Stunden Bahn-, !/, Stunde Wagenfahrt). Cyanose, kleiner, kaum fühl- 
barer Puls. Brustkorb l. stark vorgewölbt, bei Atmung nicht beweglich. Tp. 36,9° C. Lunge: 
r. Oberfeld gedämpft, darüber scharfes Atmen, dichtes klingendes Rasseln. L. ganzseitig Dämpfung, 
aufgehobenes Atmungsgeräusch, fehlender Stimmfremitus. Bei Schüttelbewegung des Brustkorbes 
Plätschergeräusch (Succussio Hippocratis). 

Röntgendurchleuchtung: R. großfleckig zusammenfließende Verschattung des Pleura- 
feldes. L. ab 3. Rippe nach unten totale Verdunkelung, horizontal verlaufender Spiegel (Exsudat), 
oberhalb helle Luftblase. Herzschatten in die Mittellinie gedrängt. Bei Schütteln des Kıanken 
Wellenbewegungen im Flüssigkeitsspiegel. — Linksseitiger Seropneumothorax, rechts 
großknotig, konfluierende Oberlappentuberkulose. Es wurden zunächst nach Vorbe- 
reitung des Kranken durch Herzmittel in mehreren Zeiten im ganzen 3000 ccm hellseröser Flüssigkeit 
mittels Troikard entfernt und je ca. 1500 ccm Luft nachgefüllt. In der Folge kein neuer Exsudatanstieg, 
keine Kurzluftigkeit mehr. Wohlbefinden. Tp. o. B. 6. 2. Patient ist sehr munter und beweglich. 
Husten mäßig. Im Auswurf TB. Gewicht + 125 Pfund. Tp. leicht subfebril. L., Lunge zeigt Bestreben, 
sich wieder auszudehnen, daher erneut Lufteinblasungen ca. 900 ccm. Abwärts der 7. Rippe dünn- 
schichtiges, wandständiges Exsudat. 17. 2. nach erneuter künstlicher Einblasung von Luft röntgeno- 
logisch 1. Lunge durch große, längliche Luftblase nach der Mittellinie zusammengedrückt, ab 7. Rippe 
dünnschichtiges Exsudat mit flachem Spiegel. Tp. o. B. Wohlbefinden. 


Epikrise. Das Beispiel E. schildert, wie ein Kranker ohne vorherige Störungen im Be- 
finden mit Bluthusten und Fieber erkrankt, wozu sich bald sehr beträchtliche Atemnot gesellte. Es 
ist uns zweifelhaft erschienen, ob der behandelnde Arzt das Krankheitsbild in seinem vollen Um- 
fange erfaßt hat, ob über das Vorliegen eines Spontanseropneumothorax bei ihm volle Klarheit be- 
stand. Die Röntgendurchleuchtung hellte hier das Bild mit einem Schlage auf und die über einem 
massigen Exsudat mit horizontalem Spiegel befindliche helle Luftblase mußte sofort als überaus 
kennzeichnend auffallen. Wir wollen hierzu ergänzend erinnern, daß im Gegensatze zur parabolischen 
Einstellung rein pleuritischer Exsudate die Ergüsse bei Sero- und Pyopneumothorax sich immer 
und auch bei I.agewechsel des Kranken horizontal einstellen (Ellis-Damoiseausche Kurven), was 
in der gleichzeitigen Anwesenheit von Luft und Flüssigkeit im Pleuraraum und in der Retraktion 
der Lunge seine Ursache bat. Aus dem gleichen Grunde sind die Plätschergeräusche, sowie das 
Vorhandensein von Wellenbewegungen beim Schütteln des Brustkorbes des Kranken und die Fort- 
pflanzung der Herzpulsationen durch die Flüssigkeit vor dem Röntgenschirm wahrzunehmen. Richtig 
gewesen wäre die Belassung des Exsudats zur therapeutischen Ruhigstellung der l. Lunge, solange 
keine stärkeren Verdrängungserscheinungen und keine erheblichen Allgemeinbeschwerden bestanden. 
"Sobald aber ein Erguß so hoch gestiegen war und so bedrohliche Erscheinungen hervorrief wie im 
Falle 3, war unbedingt die Veranlassung gegeben, ihn wenigstens zum Teil abzulassen. Wir be- 
fanden uns vor der vitalen Indikation zur Funktion der Brusthöhle (Trousseau);: Verdrängung des 
Mediastinums und Herzens, hochgradige Zyanose, schwere Atemnot, Herzschwäche. Da das Exsudat 
hinten oberhalb Schulterblattmitte stand, war es als sehr groß anzusprechen. Der Seropneumothorax 
war und blieb geschlossen, durch regelmäßige Lufteinblasungen mit dem Saltzmannschen Apparat 
wurde ein Wiederanstieg der Flüssigkeit und die unerwünschte Ausdehnung der sicher kavernös 
erkrankten linken Lunge verhütet. Die Umwandlung des spontan entstandenen Pneumothorax zum 
künstlichen war also vollendet. Wir beobachteten hier ferner die immerhin nicht seltene Tat- 
sache, daß bei nicht großen Spannungsverhältnissen im l. Brustraum die r. Lunge trotz nicht leichter 
Erkrankung die funktionelle Mehrbelastung verhältnismäßig gut erträgt. Bei Fieberlosigkeit, Gewichts- 
zunahme, mäßigem Husten und geringem Auswurf sowie bei sonstigem guten Befinden will der 
sehr verständige Patient demnächst in häusliche Pflege zurückkehren. — Dieser Fall stellt ein 
klassisches Beispiel der günstigen Wirkung der Kompression einer erkrankten Lunge durch Luft 
oder Exsudat dar und insbesondere für die Erwägung, die Forlanini zur Begründung der Me- 
thodik des künstlichen Pneumothorax veranlaßte. j 

Ein außerordentlich vielgestaltiges und wechselvolles Bild lieferte nachstehender Krankheitsfall. 
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Yneumothoraxblase 


Großknotig-konfluier. 
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Fall 3 (bei Aufnahme). Seropneumothorax l. mit großem Exsudat. 
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Großknotig-konfluier. 
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Fall 3 (Status praesens) L. Lunge im Oberlappenbereich und am Zwerchfell adhärent. 


Fall 4. A. St., Oberkellner, 45. J, Vater an Tbc, 7, war früher gesund, 3 J. im Felde, De- 
zember 1919 plötzlich Lungenbluten, große Schwäche, viel Husten. Fieber. Seit 26. 7. 20 in Z. Befund 
bei Aufnahme: 1,59 groß, Gewicht 49 kg; mittelkräftig, dürftig genährt, blaß, Stark heiser. Tp. subfebril. 
Brustkorb mittelbreit und tief. Lungen: Fortschreitende großknotig-zusammenfließende, 
offene Tuberkulose rechts im Bereiche des Oberlappens, links im Ober- und Unter- 
lappen. TB. + --. Kehlkopf: L. Taschenband verdickt, beide Stimmbänder geschwürig zerfallen. 
Herz ohne Besonderheiten, Puls mittelkräftig, 92. 19. 10. 20 nachts plötzlich schr heftige Schmerzen 
in der l. Brust- und Öberbauchgegend. Große Atemnot, Angstgefühl, Cyanose, jagender Puls. L. 
Brustseite dehnt sich bei Atmung nicht mit aus, Zwischenrippenräume vorgetrieben. L. unterhalb 
Schlüsselbein bzw. Schulterblattgräte tympanitischer Klopfschall, abgeschwächtes amphorisches Atmen. - 
Im Röntgenbilde 1, I.unge fast völlig medial zusammengeschnurrt, oben bis 2. Rippe der Brustwand 
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adhärent. — Linksseitiger Spontanpneumothorax (offen). 21. 10. 20 Allgemeinbefinden gebessert. Tp. 
o. B. 28. ı0. 20 kleines Exsudat in der ]. Brusthöhle mit horizontalem Spiegel. Bis ı. 12. 20 un 
verändert, Tp. o. B. L. vom 5. Brustwirbel nach abwärts flachgestellter Erguß (Dämpfung, Atmen 
und Stimmfremitus aufgehoben), Tp. leicht subfebril. KR. vorn in Höhe 4. Rippe Wasserpfeifen- 
geräusch. Plätschergeräusch bei Schütteln des Brustkorbes. — Entleerung von 1000 ccm heliseröser 
Flüssigkeit mittels Potain. 7. 2. 21. Befinden gut. Gewicht 54,4 kg, Bazillen + +. R. Lunge unver- 
ändert. L. oberhalb 8. Rippe Tympanie, abgeschwächtes amphorisches Atmen, einzelnes Quietschen, 
metallisches Rasseln, bei Aufsitzen des Kranken Geräusch des fallenden Tropfens. Bei Stäbchen- 
Plessimeterperkussion Metallklang. Hinten ab 8. Rippe absolute Dämpfung. 16.4. Tp. um 38°C. 
Allgemeinbefinden nicht gut. R. horizontaler Exsudatspiegel in Höhe 5. Brustwirbeldorn. L. vorn 
lautes Wasserpfeifengeräusch mit blasigem Quirlen. Probepunktion: trübseröses Exsudat, durch 
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Fall 4. Pyopneumothorax spontaneus I. Fisteldurchbruch nach außen, 


Potainsche Absaugung 1300 ccm entleert. Offener Pyoseropneumothorax l. Bis Oktober 1921 
gleichbleibender Zustand. Tp. meist lcicht subfebril. 22. ıı. Stärkcre Atemnot, Druck in der l. 
Brustscite, Husten und Auswurf mäßig. Tp. subfebril. Durch Potain 1000 ccm dünneitriges Exsudat 
entfernt, Nachspülung der Pleurahöhle mit Borwasser. 12. 12.21 Exsudat in Höhe des 4. Brust- 
wirbeldorns, 1100 ccm, dünneiterig, entfernt. 28.12. Allgemeinbennden sehr schlecht. Tp. abends 
bis 39° C wochenlang, Puls 116, weich. „Appetit schr gering. Abends regelmäßig Übelkeit, Aus- 
husten von '/, Tassenkopf Eiter. L. Exsudat in Höhe 8. Rippe. 8. 1. 22. Durchbruch eines Fistel- 
ganges im 8. Ikr. in der hinteren Achsellinie. Entleerung von reichlich dickflüssigem Eiter. Zischendes 
Geräusch beim Durchtritt von Atemluft durch den Fisteleang, der bei Sondierung in die freie Bıust- 
höhle mündet. Röntgendurchleuchtung: Im r. Ober- und Mittelfelde großfleckig zusammenfließende 
Herdschatten, 1. Lunge völlig kollabiert, oben bis 2. Rippe verwachsen, im 1. Komplementär- 
raum sehr kleines horizontales Kxsudat. IMerzschatten etwa in Mittellinie. 15. 2. Durch geschickte 
Lagerung entleert Pat. allmorgentlich etwa 3 EBlöffel voll dickflüssigen Eiter durch die Fistelöffnung, 
indem der Kranke sich flachlegt und durch Hustenstöße den Eiter in eine untergehaltene Verband- 
schale auspreßt. 2mal wöchentlich Spülung der 1. Pleurahöhl mit Jod-Jodkalilösung ı : 1000 nach 
Jessen. — Tp. leicht subfebrill. Atem kurz, im allgemeinen Wohlbefinden. Urin: Diazo +. Im 
Pleuraeiter keine TB., Staphylokokken. 

Epikrise. Im Gegensatz zur Unbestimmtheit der Entstehungssymptome der Fälle 2 und ; 
kennzeichnet sich der Fall 4 (großlinotige, kavernöse Thc. der l. Lunge) durch stürmischen Eintritt 
der auf einen Spontanpneumothorax hindeutenden bedrohlichen Erscheinungen, von denen die hierbei 
nicht selten auftretenden heftigen Schmerzen in derl. Oberbauchgegend (Zwerchfelltiefdrängung) sowie 
Durchfälle (Toxinwirkung) besonders bemerkenswert sind. Nach dem Anfall setzte ein fast ı Jahr 
lıng gleichbleibender Zustand und verhältnismäßiges Wohlbefinden bei wesentlich normalen Tp. ein, 
obschon sich ein Exsudat gebildet hatte, das bei Höhertreten wiederholt Entleerungen mit dem 
Potainschen Apparat nutwendig machte. Der Seropneumoihorax war offen, alle Metallphänomene 
“waren vorhanden. Beachtenswert war das über der ], vorderen Brustwand sehr deutlich hörbare 
Wasserpfeifengeräusch., Besonders ausgesprochen war dasselbe dann, wenn der Flüssigkeitsspiegel 
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nicht hoch über der vorn etwa in Höhe der 4. Rippe gelegenen Durchbruchsstelle stand, weil hierbei 
die ganze I. Lunge und mit ihr die in die geplatzte Kaverne einmündende Bronchusöffnung nicht 
durch einen größeren Exsudatdruck zusammengepreßt wurde. Das allmählich steigende Fieber, 
schlechteres Allgemeinbefinden sowie Eiterigwerden der Punktatflüssigkeit deuteten auf die von der 
Kaverne bzw. dem zuführenden Bronchus aus stattgefundene Mischinfektion hin (Staphylokokken), 
Das eine Zeitlang beobachtete Aushusten von Exsudateiter trotz niedrigen Standes der Flüssigkeit. 
findet dadurch seine Erklärung, daß die Kommunikation zwischen Brusthöhle und Bronchialraum 
infolge fortschreitenden eiterigen Zerfalls weiter geworden war; der Umstand ferner, daß die Ent- 
leerung durch den Mund bei sehr niedrigem Exsudatspiegel stattfand, bewies ebenfalls, daß dieser 
Weg nach außen nur dann frei war, wenn kein höherer Exsudatdruck die Lunge zusammenpreßte 
und dadurch den Durchtritt von Luft oder Flüssigkeit hinderte, Von einer Thorakotomie nahmen 
wir Abstand auf Grund der bei Pyopneumothorax gemachten schlechten Erfahrungen und suchten 
mit häufigen größeren Punktionen mittels Potain auszukommen,. Der schließlich erfolgte Durch- 
bruch einer Fistel (alter Punktionskanal) durch die äußere Brustwand war ein für den Kranken 
günstiges Ereignis, denn dadurch wurde die bereits infizierte Pleurahöhle der Behandlung besser zu- 
gänglich. Mit Hilfe täglicher Selbstentleerung von ca. r00 ccm Eiter durch die Fistel vermittelst 
Erhöhung des intrathorakalen Druckes infolge Preßhustens und durch regelmäßige Jodwasser- 
ausspülungen der erkrankten Brusthöhle gelingt es, den Kranken in verhältnismäßigem Wohlbefinden 
zu erhalten, ohne daß natürlich an der schlechten Prognose etwas zu ändern ist. 


Man: erkennt, daß, trotzdem der Eintritt eines Spontanpneumothorax bei 
Lungentuberkulösen ein crnstes, folgenschweres Ereignis ist, es bei sorgsamer Beob- 
achtung und richtiger Behandlung doch gelingt, manche der betroffenen Kranken 
noch eine Zeitlang über Wasser zu erhalten. Ungünstige Bedeutung hat vielfach 
der Ventilpneumothorax wegen der damit verbundenen, meist sehr starken Ver- 
drängungserscheinungen des Herzens. Wenig gut ist die Voraussage ferner für 
den während längerer Zeit offenen Pneumothorax wegen der damit verbundenen 
hohen Infektionsgefährdung der Pleurahöhle aus der Kaverne heraus. Am günstigsten 
gestalteten sich die Aussichten noch bei den Fällen von einfachem, geschlossenem 
Spontanpneumothorax, der sich zuweilen vermöge frühzeitiger Verklebung der Ka- 
vernenwunde und Wiederaufsaugung der ausgetretenen Luft, ja auch kleinerer Exsudat- 
mengen zuweilen ebenso unbemerkt zurückbilden kann, als er entstanden ist, 
welcher sogar eine auffallende Besserung des tuberkulösen Grundleidens durch 
Ruhigstellung der Lunge und Ausschaltung derselben von der Atmung herbeizu- 
führen vermag. 
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XXIV. 
Die chronisch ankylosierende Spondylitis und ihre Beziehungen 
zur Tuberkulose. 


(Aus dem Lungenkrankenhaus Gera-R. Chefarzt: Dr. Ahlers.) 
Von 


Dr. med. Karl Griep. 
(Mit 3 Abbildungen.) 


Sei der chronisch ankylosierenden Spondylitis unterscheidet man 2 Typen: 
A den Bechterewschen und den Strümpell-Marieschen. Als ätiologisches 
J Moment für den Strümpell-Marieschen Typ wird neben Gonorrhoe, 
= Lues, akutem Gelenkrheumatismus auch Tuberkulose genannt. Bechterew 
dagegen nimmt neben Lues, Heredität vor allem eine traumatische Genese an. Die 
nach ihm benannte Krankheitsform zeichnet sich dadurch aus, daB die Steifigkeit 
auf die Wirbelsäule beschränkt bleibt, daB die Versteifung von oben nach unten 
fortschreitet (deszendierend\, daß die Erkrankung mit Schmerzen beginnt, und daß 
bei dem Kranken nervöse Symptome sich nachweisen lassen. 

Der Strümpell-Mariesche Typ ist dadurch charakterisiert, daß neben der 
Wirbelsäule auch Schulter und Hüftgelenke teilweise versteifen (Spondylose rhizo- 
melique P. Maries). Die Wirbelsäule, die bei Bechterew im Brustteil verkrümmt 
ist, weist bei Strümpell-Marie eine abnorme Geradheit auf. Nennenswerte 
Schmerzen bestehen im Verlaufe der Erkrankung nicht. Die Versteifung schreitet 
aszendierend fort. 

Zwischen diesen beiden reinen Formen gibt es Übergänge, wie sie in jüngster 
Zeit auch von Brennsohn beschrieben worden sind. Die Verkrümmung der Brust- 
wirbelsäule (Bechterew) kombiniert sich mit Versteifung von Schulter- und Hüft- 
gelenken (Strümpell-Pierre-Marie), ‚Die Veränderungen der Brustwirbelsäule, 
besonders im Bechterewschen Sinne, müssen eine Umformung des Brustkorbes 
zur Folge haben und dadurch weitgehende Einflüsse auf die gesunden und kranken 
Lungen ausüben. Ein in dieser Beziehung interessanter Fall soll genauer analysiert 
werden. Er ist ebenfalls eine Mischform zwischen den beiden genannten Typen. 

Der jetzt 32 jährige Patient I. gibt an, vor dem Heeresdienst nie ernstlich 
krank gewesen zu sein. 

Geschlechtskrankheiten, besonders auch Gonorrhoe, wurden nicht acquiriert. 
Akuter Gelenkrheumatismus 'hat nicht bestanden. Im Dezember 1914 wurde I. als 
Armierungssoldat eingezogen und tat Arbeitsdienst im Osten; am 3. I. 1915 erlitt 
er einen Blutsturz. Während des Arbeitsdienstes im Osten war er in den kalten, 
nassen Wintermonaten allen Witterungseinflüssen stark ausgesetzt. 

Vater lebt, leidet an rheumatischen Beschwerden. Mutter ist tot, war asthma- 
leidend, jedoch nicht tuberkulös. 


Über die Entstehung und den Verlauf der Wirbelsäulenerkrankung macht I. 
folgende Angaben: 





Als erstes Symptom zeigte sich im Frühjahr 1915 ein Brennen im Gesäß, so daß I, nicht 
lange hintereinander sitzen konnte. 1916 war schon die Wirbelsäule, von unten nach oben fort- 
schreitend, so versteift, daß Bücken nicht mehr möglich war; jedoch war I. in seinem Beruf als 
Kellner noch fähig, mehrere Treppenstufen auf einmal zu nehmen. Im Frühjahr 1918 wurde auch 
die Halswirbelsäule von der Erkrankung ergriffen und zuerst die Drehbewegung eingeschränkt. 
Zuletzt folgten Hüft- und Schultergelenke. 

Im Beginn der Erkrankung bestanden lebhafte Schmerzen, die besonders neben die Wirbel- 
säule verlegt wurden. Als die Halswirbelsäule in den Krankheitsprozeß hineingezogen wurde, 
stellten sich quälende Okzipitalneuralgien cin. In Armen und Beinen keine Parästhesien. 

Jetzt wird folgender Befund erhoben: Sehr elender, auffallend blasser Mann. Starke Ab- 
magerung. Gew. 45 kg. Sichtbare Schleimbäute nur mäßig durchblutet. Hämoglobin ;50°/,. 
Keine Drüsenschwellungen. Zeitweilig stärkere Ödeme an beiden Füßen und Unterschenkeln. Urin: 


GERT. 
wa, r . 


BD.37, HEFT 6 ANKYLOSIERENDE SPONDYLITIS UND TUBERKULOSE. 329 


Alb. positiv. Esbach ı*/,%/,, bei 900 ccm Tagesmenge. Sacch. negativ. Urochromogen: leichte 
Gelbfärbung. Wassermann: negativ. Sachs-Georgi: negativ. Lungen: VO. bds. bis zum oberen 
Rand der 2. Rippe gedämpfte Zone mit bronchialem Atemtyp ohne Nebengeräusche und katarrha- 
lische Erscheinungen. Es folgt dann im Bereich des 2. und 3. Zwischenrippenraumes normaler 
Lungenschall mit etwas verschärftem Atmen. Über den unteren Lungenabschnitten ist Dämpfung 
mit abgeschwächtem Atmen und zahlreichen mittelblasigen feuchten Rasseln festzustellen. 

In diese 3 Zonen lassen sich auch die hinteren Luugenfelder gliedern, wobei r. die Spitzen- 
dämpfung bis zur Mitte der Skapula, Il. nur bis etwas unterhalb der Gräte herabreicht. Die Dämp- 
fung des Unterfeldes beginnt am unteren Schulterblattwinkel. Herz o. B. Puls weich, beschleunigt. 
Pirquet +. Nervensystem o. B. 

Röntgendurchleuchtung!) zeigt die Unterfelder diffus verschattet; die beiden Zwerch- 
fellhälften stehen bucklig, bewegen sich leidlich. Die Oberfelder sind im Vergleich mit unten viel 
heller. Die Lungenfelder sind bds. sehr klein. 
| Als Nebenbefund findet sich ein rechtsseitiger Leistenhoden, der normal entwickelt ist. Er 
macht keinerlei Beschwerden. Gegen Druck ist er empfindlicher als der linke Skrotalhoden, 


Die Abbildungen?) geben die durch die e a bedingte 
charakteristische Haltung wieder. 

Erläuternd wird bemerkt: i 

Während an der Lendenwirbelsäule eine leichte Kyphose bemerkbar ist, ver- 
läuft die untere Brustwirbelsäule gestreckt bis zum 6. Brustwirbel schräg nach vorn 
und oben. Die obere Hälfte der Brustwirbelsäule ist stark kyphotisch gekrümmt. 
Die Kyphose wird durch die Beugung der Halswirbelsäule erheblich verstärkt. 
Vordere Brustwand und Vorderfläche des Halses bilden einen Winkel von 10°. 

Die Dornfortsätze der beiden letzten Halswirbel springen stark nach hinten 
vor; im Bereiche dieser Wirbel besteht leichte Linksskoliose. Oberhalb dieses Knickes 
erscheint die Halswirbelsäule treppenförmig nach vorn verschoben. 

Die Wirbelsäule ist in der in der Abbildung wiedergegebenen Stellung total 
versteift. Vor allem ist der Kopf in der Beugehaltung sozusagen festgemauert. 
Auch nicht die geringste Bewegung — sei es Drehen oder Heben, Senken oder 
Neigen — ist gestattet. Um Gegenstände vom Boden aulzüheben. muß I., wie 
Patienten mit Wirbelsäulentuberkulose, in tiefste Kniebeuge gehen. Eine Klopf- 
empfindlichkeit der Wirbelsäulendornfortsätze besteht nicht. 

Die Abbildung ı zeigt die Einknickung der vorderen Bauchwand gut, wie sie, 
ebenfalls hervorgerufen durch Kyphose der Brustwirbelsäule, bei der lässigen Art 
des Sitzens auftritt. . Ferner sieht man die charakteristische Beinstellung mit leichter 
Beugung in Hüfte und Knie (Pierre-Marie). 

Die Zwangsverkrümmung des Körpers hat dazu geführt, daß I., der beim 
Militär ein Längenmaß von r65 cm hatte, jetzt vom Wirbel bis zum Boden nur 
noch 148 cm mißt. 

Die Versteifung der Hüftgelenke hat nur im Sinne der Abduktion stattgefunden; 
die Beugung gelingt noch bis zum rechten Winkel. Bei fixiertem Hüftgelenk ist 
auch eine geringe Beugung des Rumpfes möglich; I. setzt zu diesem Zweck beide 
Hände auf die Vorderfläche der Oberschenkel, drückt u die Knie durch und 
beugt gleichzeitig den Rumpf. | 

Die Schultergelenke lassen vorn | und seitlich nur eine Hebung bis zu 45° 
während die Rückwärtsbewegung (vgl. Abbild. 1) gut erhalten ist. 

Alle übrigen Gelenke des Körpers sind normal beweglich. Die arthrogene- 
tische Muskelatrophie ist an Armen, Beinen, besonders aber an Brust und Hals 
aufs stärkste ausgebildet (vgl. Abbild. 2); sonst kräftige Muskeln wie Pektoralis und 
Sternokleidomastoideus sind kaum mehr fühlbar. 

Am meisten interessiert uns jedoch die Form des Brustkorbes bei unserem 
an chronisch ankylosierender Spondylitis leidenden Kranken. Folgendes läßt sich 
feststellen: 





1) Eine Röntgenaufnahme war bei der Haltung des Patienten technisch nicht möglich. 
?) Die Bilder sind mir in liebenswürdiger Wcise von Herrn Reg.-Med.-Rat Dr. Köhler, 
Magdeburg, überlassen worden. 
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Brustkorbumfang in Achselhöhlenebene: 78/79 cm (89,52), ?) 
5 „ Brustwarzenebene: 74/75'/, cm (86,64), 
ar untere Sternalebene: 72/74 cm (81,88). 

Der Verlauf der Rippen (vgl. Abbild. 3) ist ein schräger, ohne steil zu sein; 
der epigastrische Winkel beträgt ca. 100° (normal etwa einen rechten Winkel). Die 
Schlüsselbeine springen bei der hochgradigen Muskelatrophie stark hervor; die Ober- 
und Unterschlüsselbeingruben sind sehr vertieft. 

Die Distanz zwischen Spina iliaca ant. sup. und unterem Rippenbogen beträgt 
beim Stehen 5 cm. Der Knorpelknickungswinkel ergibt: 

an der 4. Rippe 105— 110° (116°),?) 
$ an der 5. Rippe 90° (106°). 


-. 


< 


vor “u 
P= 
. 


re A 
u AS: 2 Dr ) 
ES et u t .. i. . z. A 


N 


i 


— 
=. 





Abbild. r. Abbild. 2. Abbild. 3. 


Die Schulterblätter (vgl. Abbild. 2) stehen mit ihrem medialen Rand flügel- 
föürmig vom Brustkorb ab. 


Wir haben es nach allem mit einem Brustkorb zu tun, der bei der ganz 
seringen inspiratorischen Bewegung seiner Rippen ein starrer genannt werden muß. 
Er unterscheidet sich aber von dem gewöhnlichen starren Thorax wesentlich da- 
durch, daß er nicht inspiratorisch starr ist. 

1) Mittlere Werte aus vielen Messungen nach Wintrich 1854, zit, nach Felix in Sauer- 


bruch,’ Chirurgie der Brustorgane. 
2) Zahlen nach Landerer 1881r (entnommen Felix, Die Anatomie des Brustkorbes, in 


Sauerbruch, Chirurgie der Brustorgane). 
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Mancherlei Symptome hat unsere Thoraxform mit dem sog. phthisischen 
Thorax gemeinsam, so z. B. die auffallend stark ausgesprochenen Ober- und Unter- 
schlüsselbeingruben, die flügelförmig abstehenden Schulterblätter; der beiden Thorax- 
formen eigene Müskelschwund vermittelt diese gleichen Erscheinungen. Vom 
phthisischen Thorax unterscheidet sich der unserige durch: 

I. cen stärkeren Tiefendurchmesser (vgl. Abbild. 1), 

2. den Verlauf der Rippen, der bei uns ein gemäßigt schräger ist, 

3. durch die Größe des epigastrischen Winkels. 


Die Kyphose der Brustwirbelsäule ist in eigentlichem Sinne der 
Bildner unserer Thoraxform. Denn sie veranlaßt durch die stärkere Neigung 
der oberen Brustwirbel eine stärkere Rippenneigung und dadurch den übernormal 
schrägen Verlauf der Rippen, der auch in dem verkleinerten Knorpelknickungs- 
winkel seinen Ausdruck findet. 

Die Wirbelsäulenversteifung in oben ausgeführtem Sinne (vgl. S. 329) führt in 
unserem Falle zu einer Zwangsstellung, die den Kranken Tag und Nacht in eine 
sitzende Stellung zwingt; es findet sich auch die der sitzenden Stellung (in ihrer 
lässigen Art) charakteristische Einknickung des Leibes, die in unserem Falle durch 
Lagewechsel nicht ausgleichbar ist. Sie drängt die Organe des Oberbauches in die 
untere Thoraxapertur hinein und hält sie dort auch bei tiefer Inspiration fest. Durch 
den dadurch bedingten großen epigastrischen Winkel unterscheidet sich unser Thorax 
von der durch die Alterskyphose verursachten Brustkorbform, bei der infolge der 
Schlaffheit der Bauchdecken, älterer Leute die Organe .des Oberbauches nach unten 
ausweichen können und die Brustkorbeinengung unten nicht behindern. Eine kom- 
pensatorische Lordose der Lendenwirbelsäule bei der Alterskyphose hilit dann noch 
diesen Ausgleich schaffen. 

Die lässige Art des Sitzens verhält sich nach Felix der Atmung gegenüber 
neutral. Die Senkung der oberen Rippenringe — veranlaßt durch die Kyphose — 
erleichtert die Einatmung, die Hebung der unteren Rippenringe begünstigt die Aus- 
atmung. .In unserem Falle hebt die Fixierung der Rippen die auf Ein- und Aus- 
atmung günstig wirkenden Faktoren auf. 

Aus allem ergibt sich, daß sich die chronisch ankylosierende 
Spondylitis im Bechterewschen Sinne.eine eigene Brustkorbform schafft. 

Das Aktenstudium ermöglicht uns, die Umformung des Brustkorbes im Ver- 
laufe der Wirbelsäulenerkrankung von Etappe zu Etappe zu verfolgen. Folgende 
Zahlen !) liegen vor: | 

Brustkorbumfang (Brustwarzenlinie): 
Januar 1915: S3,89, 
Juni 1918: 75/79, 
August 1918: 74/79, 
Oktober 1921: 74/78, 
Juni 1922: 74/75, 

Zweierlei lehren diese Zahlen: 

I. Wie stark die Abflachung des Brustkorbes im Verlaufe der Beobachtungs- 
jahre von I91T5— 1922 ist. DBeträgt doch die Abnahme des Brustkorbumfanges 9 cm. 

2. Wie mit der Abflachung eine zunehmende Fixierung der Rippenringe 
einhergeht. 

Die Brustatmung ist mithin praktisch äufgehöben: Dieselbe Beobachtung wird 
von anderen Autoren bestätigt; so schreibt Brennsohn von einem seiner Fälle: 

„Die Atmung ist vornehmlich abdominal, das Abdomen wogt förmlich auf 
und ab, während die kostale Atmung stark zurückgetreten ist, ohne ledon ganz 
ae zu sein, wie von einzelnen Autoren berichtet wird.“ 


Die Zahlen sind militärärztlichen Zeugnissen, die bei I. im Laufe der Jahre gemacht wur- 
den, entnommen, 
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Es resultiert aus diesen Zahlen eine Einengung und Ruhigstellung des Brust- 
korbes im Verlaufe der Beobachtungsjahre, die unseres Erachtens auf den Verlauf 
der Lungentuberkulose bei unserem Kranken einen großen Einfluß hatte. 

Aus der chirurgischen Behandlung der Lungentuberkulose und aus den Er- 
fahrungen bei der Behandlung der sog. chirurgischen Tuberkulose kennen wir den 
Wert der Ruhigstellung für das erkrankte tuberkulöse Organ. Die Tuberkulose 
bevorzugt Organe, in denen sich intensive physiologische Vorgänge abspielen. . Die 
Ruhigstellung wirkt nicht nur der Ausbreitung der Tuberkulose entgegen, sie leitet 
auch die Ausheilungsvorgänge in wirksamer Weise durch Bindegewebsentwicklung 
ein. Der Lymphströmung ist dabei nach Quincke, Tendeloo und Nägeli eine 
große Bedeutung zuzuerkennen. Nach Quincke (1806) „wirkt befördernd für die 
Ausbreitung der Tuberkulose in den Lungen neben der Verbreitungsgelegenheit in 
den Luftwegen wahrscheinlich auch die durch die Atembewegung fortwährend ge- 
gebene Gestaltsveränderung der Gewebsspalten und der Lymphwege“. Die Lymph- 
strömung ist nach Tendeloos und Nägelis Versuchen in hohem Maße von den 
Atembewegungen abhängig. Nägeli fand weiter bei Versuchen an der Sauer- 
bruchschen Klinik, „daß eine Lymphstáuung (Stase) eintritt, wenn die normalen 
Volumenschwankungen der Lunge herabgesetzt werden“. 

Auf die Beziehungen zwischen Lymphstauung und Bindegewebsentwicklung hat 
Sauerbruch durch Hinweis auf die Induration bei der chronisch entzündlichen 
Elephantiasis aufmerksam gemacht. ; 

Die Einengung des Brustkorbes, die neben der Ruhigstellung in unserem 
Falle hervortritt, ist das wesentliche Prinzip aller einengenden Operationen, im be- 
sonderen „der paravertebralen Resektion aller Rippen nach Sauerbruch“. Man 
kommt bei allen chirurgischen Eingriffen der Schrumpfungstendenz des Organs 
entgegen. 


Wie hat nun die Umformung des Brustkorbes und die dadurch hervorgerufene 
Ruhigstellung und Einengung die Lungentuberkulose in unserem Falle beeinflußt? 

Über den Verlauf des Leidens finden sich in den Krankenblättern und Gut- 
achten folgende Daten: 

„Nach dem Blutsturz im Januar 1915 wurde klinisch über der r. Spitze Schallverkürzung 


und verstärktes Exspirium, röntgenologisch diffuse vom Hilus der r. I.unge ausgehende Schatten 
festgestellt. Auf Tuberkulin Koch (zu diagnostischem Zwecke einmal gespritzt) 'Lp.steigerung bis 38,8 °“*, 


Nach seiner Entlassung aus dem Heeresdienst im Frühjahr 1915 hat I. mit 
kürzeren Unterbrechungen in seinem Beruf als Kellner bis Anfang 1918 gearbeitet. 
Er stellte im April 1918 Antrag auf Versorgungsgebührnisse wegen Lungenleidens. 
Man fand bei der darauf vorgenommenen militärärztlichen Untersuchung: 

„Klopfschall RV. bis zur 2. Rippe verkürzt, RH. bis zur Schulterblattgräte leicht gedämpft. 
Über der r. Lungenspitze V.und H. Einatmungsgeräusch rauh bis unbestimmt, Ausatmungsgeräusch 


verlängert, leicht bronchial, Über der l. Lungenspitze V. und H. unbestimmtes Atmen. HU. bds. 
lauter und voller Klopfschall und rerelrechtes Bläschenatmen.“ 


Hervorgehoben wird der schlechte Allgemeinzustand und die Blutarmut. Bis 
zum Juli 1919 werden von verschiedenen Untersuchern nur Spitzenveränderungen 
sefunden; im Juli 1919 wird der laute volle Klopfschall und das regel- 
rechte Bläschenatmen über den unteren Lungenabschnitten besonders 
hervorgehoben. Im Dezember 1919 dagegen ist neben Dämpfung mit ver- 
schärftem Atmen über beiden Lungenspitzen V. und H. eine Schallverkürzung mit 
abgeschwächtem Atemgeräusch über beiden Unterlappen erwähnt. Im November 
1921 wird perkutorisch der gleiche Befund erhoben; zu der abgeschwächten Atmung 
über beiden Unterlappen sind katarrhalische Erscheinungen hinzugetreten. Der 
Auswurf enthält zum ersten Male Tuberkelbazillen. 

Unter den Beschwerden, die I. bei jeder Untersuchung äußerte, wurden 
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Rückenschmerzen angegeben. Dieselben erscheinen während einer Kur im Reserve- 
lazarett Schielo in einem ganz besonderen Licht, sie werden von dem behandelnden 
Arzt in Schielo als Muskelrheumatismus gedeutet und Dienstbeschädigung auch dafür 
angenommen. Ein Gutachten vom Juli 1918 stellt eine Versteifung der Halswirbel- 
säule fest und spricht sich für die tuberkulöse Natur der Halswirbelsäulenerkrankung 
aus. Vermerkt wird, daß auch die Brustwirbelsäule versteift zu sein scheint. Vom 
Januar 1920 liegt ein eingehender Unteisuchungsbefund (Prof. Wendel, Dr. Weinert, 
Magdeburg) vor: 

„Es handelt sich bei I. um eine fortschreitende Wirbelsäulenversteifung jedenfalls im Sinne 
des Bechterewschen Symptomenkomplexes. Röntgenaufnahme der Wirbelsäule läßt eine Erkran- 
kung im Sinne einer fortgeschrittenen Tuberkulose nicht erkennen, dagegen sieht man Spangen- 
bildungen, wie man sie bei produktiven Entzündungen dieser Art findet, Veränderungen, die nach 
und nach zur vollständigen Versteifung der gesamten Wirbelsäule führen müssen. Zurzeit ist die 
gesamte Hals- und Brustwirbelsäule ebenso wie die Lendenwirbelsäule völlig versteift; der Mann 


kann sich weder im normalen Sinne bücken, noch im normalen Sinne den Kopf drehen. Der 
Zustand ist ein dauernder; es ist damit zu rechnen, daß I. bald vollständig hilflos sein wird.“ 


Verlauf der Lungentuberkulose und jetziger Befund stehen bei I. durchaus 
im Gegensatz. Die Tuberkulose beginnt in den Spitzen, vermag von dort sich 
weder kontinuierlich nach unten auszubreiten, noch Zerstörungen in Form von Gewebs- 
zerfall anzurichten. Die oberen Lungenabschnitte zeigen vielmehe deutliche Ab- 
heilungserscheinungen. Die Dämpfung über den Oberfeldern, die besonders bei der 
Ebsteinschen Tastperkussion hervortritt, mit bronchialem Atemtyp und Fehlen 
sämtlicher katarrhalischen Erscheinungen muB im Verlauf längerer Beobachtung als 
Gewebsverdichtung durch Bindegewebsentwicklung gedeutet werden. Die Mittel- 
felder sind frei. Die Unterfelder dagegen zeigen die jetzt aktiven tuberkulösen 
Herde. Und doch war bis zum Dezember 1919 über den unteren Lungenabschnitten 
normaler Klopfschall und normales Bläschenatmen zu hören. Diese gegensätzlichen 
Erscheinungen — Ausheilungsprozesse in den oberen und auf der anderen Seite 
Auftreten schwerer exsudativer Prozesse in den unteren Lungenabschnitten — lassen 
sich zwanglos durch die Brustkorbumformung im Verlauf der chronisch ankylosie- 
renden Spondylitis erklären. 

Wir wissen, daß „zwischen dem knöchernen Brustkorb und den intrathora- 
kalen Organen, insbesondere den Lungen, wechselseitige Abhängigkeiten bestehen, 
daß Einengungen, Deformitäten des Thorax ‚auch in der anatomischen Gestaltung 
und Beweglichkeit der Lungen zum Ausdruck kommen.“ (Sauerbruch.) 

Die oben genauer analysierte Thoraxdeformität mußte deshalb in unserem 
Falle rückwirkend neben der anatomischen Gestaltung und Beweglichkeit auch das 
pathologische Geschehen in den Lungen beeinflussen. Die Natur treibt gewisser- 
maßen Lungenchirurgie und sucht durch Ruhigstellung und Einengung die biolo- 
gischen Heilungsvorgänge anzuregen; sie ahmt den Öperationsvorschlag von War- 
statt doppelseitig nach, der durch Exstirpation der Interkostalnerven eine Kontraktur 
der kranken Seite zu bewirken sucht, nur bedient sie ‚sich zur Ruhigstellung des 
Brustkorbes eines anderen Weges. Ihre Leistung ist eine unvollkommene, weil nur 
die oberen Lungenabschnitte ohne schädigende Gegeneinflüsse wirksam von Ein- 
engung und Ruhigstellung erfaßt werden (vgl. S. 329, Brustkorbumfang).!) Die unteren 
Lungenabschnitte dagegen werden durch die Haltungsanomalie, wie oben geschildert, 
von der Einengung nicht genügend betroffen; vor allem aber verhindert die Zwerch- 
fellatmung eine Ruhigstellung der unteren Lungenlappen. 

Bei dem stets hervorgehobenen schlechten Allgemeinzustand, der in den 
Gewichtszahlen 1918 51,5kg, 191g 49,5 kg, 1922 45 kg und in einer Blutunter- 
suchung 1920 „20 °/, Hämoglobin, im Ausstrich zahlreiche polynukleäre Leukozyten“ 
seinen objektiven Ausdruck findet, konnte die Erkrankung der Unterlappen, die nicht 





1) Auf die geringen Atemexkussionen, die sogar die Pneumothoraxlunge macht, wird hin- 
gewiesen, 


ZEITSCHR. f. 


unter dem mechanischen Schutz der Thoraxdeformität stehen, nicht ausbleiben. Den 
Weg für die Ausbreitung nach unten weist wenigstens für die rechte Seite die 
Röntgennotiz von 1915 „diffuse vom Hilus der rechten Lunge ausgehende Schatten.“ 
Interessant und für unsere Betrachtung wichtig ist dabei, daß die noch unter me- 
chanischem Einfluß stehenden Mittelfelder gesund geblieben sind. 

Bei der bekannten Wechselwirkung zwischen Thorax und Lunge ist die Frage 
aufzuwerfen, ob nicht die schrumpfende Oberlappentuberkulose das Primäre ist und 
‚den Brustkorb umgeformt hat. Eine Ansicht, die bei dem sog. Thorax paralyticus 
von namhaften Autoren vertreten wird. Die Symmetrie der Brustkorbeinengung 
verbunden mit Versteifung der gesamten Wirbelsäule lassen keinen Zweifel auf- 
kommen, daß in unserem Falle die Wirbelsäulenversteifung und -verkrümmung und 
die dadurch hervorgerufene Brustkorbdeformität als primäre- Erkrankung sekundär 
den Lungenprozeß beeinflußt hat. 

Die Beziehungen zwischen der chronisch ankylosierenden Spondylitis und der 
Tuberkulose sind in unserem Falle mannigfache. Eine Lungentuberkulose kompli- 
ziert sich mit einer Wirbelsäulenversteifung und gibt beim Fehlen anderer aus- 
lösender Ursachen wohl das ätiologische Moment für die Spondylitis ab. Macht 
einerseits die Wirbelsäulenerkrankung den Patienten zum hilflosen Siechen, verlängert 
sie andererseits besonders durch die Verkrümmung der Brustwirbelsäule im Sinne 
Bechterews das Leben dadurch, daß sie den Verlauf der Tuberkulose durch Ein- 
engung und Ruhigstellung des Brustkorbes günstig beeinflußt. Die Verkettung 
beider Erkrankungen beeinflußt auch das therapeutische Handeln, was auch in dem 
Gutachten (Prof. Wendel, Dr. Weinert) zum Ausdruck kommt: „Während bei der 
gewöhnlichen Bechterewschen Krankheit eine Übungsbehandlung in Frage kommt, 
möchte ich es nicht wagen, in diesem durch Tuberkulose komplizierten bzw. auf 
die Tuberkulose zurückzuführenden Falle jetzt, nachdem das Leiden bereits 3 Jahre 
besteht, eine solche Behandlung anzuwenden“. 

Und in der Tat hätte die Übungsbehandlung durch Dehnung und Mobili- 
sierung des Brustkorbes den AusheilungsprozeB in den Lungen, der durch Auf- 
hebung der Brustatmung und Einengung des Brustkorbes gefördert wurde, nur 
stören können. 

Trotz der gewaltigen Ausbreitung der Lungentuberkulose ist die Komplikation 
der chronisch ankylosierenden Spondylitis eine sehr seltene. Und das ist gut. Denn 
das Geschenk der Natur, daß in Form von Brustkorbumformung die biologischen 
Heilungsvorgänge bei bestehender Lungentuberkulose begünstigt, ist durch das Siech- 
tum sehr schwer erkauft und in unserem Falle bei nur unvollkommener Wirkung 
wohl als Danaergeschenk anzusehen. 
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XXV. 
Eine physiologische Unterstützung der Ruhekur 
bei Lungentuberkulose.!) 


Von 


S. A. Knopf, 
behandelndem Facharzt am United States Veterans’ Hospital Nr. 61 zu Fox Hills, N.Y. 


jeit Dettweiler (1) die Ruhekur auf dem Liegsessel in offenen Hallen oder 
im Freien ersonnen und als wirksames Kurmittel bei Lungentuberkulose 
eingeführt hat, ist die Verwertung von Bewegung oder Übung in der 
freien Luft als therapeutische Maßnahme von den meisten Ärzten verlassen 
worden. In den späteren Jahren haben verschiedene Kliniker, in unserem Lande 
besonders der verstorbene Charles Danison (2), ferner Norman Bridge (3) und 
Henry Sewall (4) sich bemüht, die allgemeine Ruhe durch eine örtliche Beschrän- 
kung der Atembewegungen zu ergänzen. Zunächst versuchte man diesem Ziele 
durch Umwicklung des Brustkorbes mit einfachen Heftpflasterstreifen näher zu 
kommen. In einer sehr anregenden, 1921 erschienenen Veröffentlichung von Sewall 
und Swezey 4) wird ein sinnreicher Gurt beschrieben, durch den die Weite der 
Atembewegungen begrenzt werden soll. Nach diesen Autoren war die Heil- 
wirkung überraschend günstig, wenn man berücksichtigt, daß es sich bei den Kranken, 
die mit der Vorrichtung behandelt wurden, um vorgeschrittene Fälle handelte, bei 
denen die gewöhnliche Behandlung versagt hatte. Natürlich können derartige Ver- 
suche, durch Beschränkung der Atembewegungen eine örtliche Ruhigstellung der 
Lunge zu erreichen, nicht mit den Heilwirkungen verglichen werden, die man durch 
einen gut gelungenen künstlichen Pneumothorax erzielt, wo die kranke Lunge voll- 
ständig zusainmengedrückt und sozusagen außer Betrieb gesetzt wird. Über die 
Erfolge mit künstlichem Pneumothorax bei der beginnenden, mäßig und weit vor- 
geschrittenen Lungentuberkulose ist so viel geschrieben wörden, daß wir den Leser 
nicht mit statistischen Angaben ermüden dürfen. Wir alle wissen aber, daß die 
Meinungen über den Nutzen des Eingriffs sehr weit auseinandergehen, zumal für 
die beginnenden Fälle, und wir wissen ferner, daß auch die Zahl der vorgeschrittenen 
Fälle, die an sich für den Eingriff geeignet wären, durch die „pleuritischen Ad- 
häsionen“ eine starke Einschränkung erfährt. Das Verfahren von H. C. Jacobaeus (5) 
in Stockholm, der mit Hilfe des Thorakoskops und eines langen gedeckten Elektro- 
kauters die Adhäsionen trennen will, mag vielleicht die Zahl der Fälle, die man 
bislang als ungeeignet für den künstlichen Pneumothorax ansah, etwas vermindern 
helfen. Französische Autoren haben sogar ein gedecktes Messer empfohlen, um 
den Adhäsionen zu Leibe zu gehen. Auch thorakoplastische Operationen werden viel- 
leicht allmählich häufiger hervorgezogen werden, wenn sie mehr vervollkommnet sind. 
Leider sind alle derartige Eingriffe zweifellos mehr oder minder gefährlich: Wenn 
man die pleuritischen Stränge oder Bänder u. dgl. mit dem Elektrokauter oder gar 
mit dem Messer durchtrennt, so muß man immer damit rechnen, auf sehr gefäß- 
reiche oder sehr ausgedehnte Gebilde zu stoßen, und die Gefahr bedenklicher Blu- 
tungen oder von Verletzung der Lunge ist dann unvermeidlich. Die Thorakoplastie 
aber weist bisher eine recht hohe Mortalitätsziffer auf, selbst in den Händen eines 
so geschickten Chirurgen wie Archibald (6), und bleibt deshalb vorläufig auf wenige 
Fälle beschränkt. 

Alle diese Maßnahmen stellen sich offenbar ein und dasselbe Ziel zur Auf- 








!) Vortrag, gehalten am 16. III. 1922 vor dem Tuberkuloseausschuß des U. S. Veterans’ 
Hospital Nr. 61, und am 4. V. 1922 vor der Clinical Section der National Tuberculosis Association 
auf der Versammlung zu Washington vom 4.'V. 1922. Zur Veröffentlichung zugelassen durch den 
Surgeon General des U, S. Public Health Service. 
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gabe, nämlich die Atembewegungen der erkrankten Lunge zu beschränken oder 
vollständig zu unterdrücken. Aus der Beobachtung des tierischen Lebens und aus 
der Beschäftigung mit vergleichender Physiologie (7) kam ich nun auf die Verfolgung 
des Gedankens, .daß die am langsamsten atmenden Tiere zugleich die langlebigsten 
sind oder zu sein scheinen. Das Kaninchen, das so sehr empfänglich für den 
Tuberkelpilz ist, zumal für dessen bovinen Typus, atmet s5mal in der Minute. 
Noch empfindlicher ist das Meerschweinchen und zwar für beide Typen des Pilzes: 
nun atmet das erwachsene Meerschweinchen 80omal, das junge gar 140mal in der 
Minute. Das Pferd, das von allen Haustieren am wenigsten mit Tuberkulose zu tun 
hat, atmet bei Ruhe nur romal in der Minute: die Kuh hingegen, die viel leichter 
daran erkrankt, atmet 15—30mal in der Minute. Das vielleicht langlebigste Tier, 
die Schildkröte, hat so wenig Atemzüge in der Minute, daß sie kaum. wahızu- 
nehmen sind. 

Wenn nun hiernach die langsam atmenden Tiere für die tuberkulöse Infektion 
am wenigsten empfänglich sind, und wenn die tuberkulös erkrankte Lunge durch 
Beschränkung der Atembewegungen günstig beeinflußt wird, mag diese Beschränkung 
durch eine äußere Hemmung (Heftpflasterstreifen, Gurt) örtlich geschehen oder einer 
völligen Stillstellung entsprechen, sei es durch ein Luftpolster (künstlicher Pneumo- 
thorax) oder durch den Druck der verkleinerten knöchernen Brustwand (Thorako- 
plastie): Weshalb sollte nicht eine Beschränkung der Atembewegungen in der Aus- 
dehnung und in der Zahl der Atemzüge durch absichtliches Bemühen ein ebenso 
wertvolles Hilfsmittel für die Heilung der Lungentuberkulose sein können! 

Ich machte zunächst Versuche an mir selber und war bald imstande, die Zahl 
meiner Atemzüge, indem ich die Zwerchfellatmung möglichst allein benutzte, ohne 
Unbequemlichkeit auf 6, 5 und zuweilen 4 in der Minute herabzusetzen. Ich empfahl 
dies Verfahren einigen meiner Kranken in verschiedenen Stadien der Erkrankung 
und war überrascht, wie leicht sie sich dahin übten, ihre Atemzüge von 24 und 30 
in der Minute auf 10, 8 und 6 zu bringen und daB sie das allmählich für eine 
halbe bis ganze Stunde und mehrmals am Tage durchhielten. Soweit spürten meine 
Kranken keinerlei Unbehaglichkeit von diesen Übungen, fühlten sich vielmehr frischer, 
und ihr Allgemeinzustand wie der Lungenbefund besserten sich merklich. Ein 
Kranker gestand mir, daß er bei der Beschränkung der Zahl seiner Atemzüge den 
lebhaften Wunsch verspüre, einmal tief aufzuatmen. Als ich ihm angeordnet hatte, 
das nicht zu tun, fühlte er sich angeblich sehr unbehaglich. Ich sagte ihm nun, 
er möge, wenn er wieder das Bedürfnis eines tiefen Atemzuges empfinde, dieser 
Neigung ruhig folgen. Einige Tage später versicherte er mir, daß der bloße Ge- 
danke, er dürfe ruhig tief aufatmen, wenn er das Bedürfnis dazu empfinde, ihn sehr 
erleichtere, und daB er jetzt die Beschränkung der Atmung längere Zeit hindurch 
fortsetzen könne. Obschon ich nun als Arzt wußte, daß Kranke leben und aus- 
reichend atmen können, auch wenn tatsächlich nur ein Viertel und weniger ihrer 
Lunge noch in der Verfassung ist, die für das Leben notwendige Sauerstoffversorgung 
zu leisten, so fühlte ich mich doch unsicher, ob ich mein Verfahren als unbedenk- 
liches Kurmittel empfehlen dürfe. Ich fürchtete, daß die damit verbundene physio- 
logische Herabsetzung der Atmung auf die Dauer den Kranken doch schaden könnte, 
indem eine Anhäufung von Kohlensäure und ein Mangel an Sauerstoff herbeigeführt 
würde. Nach H. Weber (8) und seinen Anhängern könnte es allerdings scheinen, 
als ob eine mäßige Anhäufung von Kohlensäure bei Lungentuberkulose keineswegs 
zu fürchten, sondern eher zu begünstigen ist. Indessen um sicher zu gehen, wandte 
ich mich an Graham Lusk, Professor der Physiologie am Cornell University Me- 
dical College, und führte ihm mein Atemverfahren vor. Zu seiner Überraschung 
vermochte ich meine Atemzüge auf 4 in der Minute herabzusetzen. Er sagte mir, 
nach seiner Ansicht sei irgendwelche Schädigung ausgeschlossen, wenn man längere 
Zeit oberflächlich oder ausschließlich mit dem Zwerchfell atme und dabei die 
Zahl der Atemzüge beschränke. Da ich aber gern etwas Authentisches über die 
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Frage haben wollte, so bat ich ihn, mir seine Ansicht schriftlich zu geben und mir 
zu erlauben, davon in meiner Arbeit Gebrauch zu machen. Er schrieb mir darauf 
sehr freundlich wie folgt: 

„Unter gewöhnlichen Umständen bestimmt die Erzeugung von Kohlensäure 
in den Geweben das Volumen der Atmung. Wenn die Zahl der Atemzüge 
in der Minute vermindert wird, vermehrt sich das Volumen der ein- und aus- 
gehenden Luft automatisch. Der Gesamtgaswechsel jedoch bleibt annähernd 
gleich. Bei ruhigem Verhalten ist die Menge des aufgenommenen Sauerstoffs 
ziemlich dieselbe, ob man nun 7mal oder ı5mal in der Minute atmet.“ 


Ich habe diese wertvolle Feststellung des Physiologen nicht nur durch eigene 
Versuche bestätigen können, sondern zu meiner Überraschung gefunden, daß, wenn 
die Atmung auf die unteren Abschnitte der Lunge beschränkt wird (Zwerchfell- 
atmung), das Volumen der ein- und ausgeatmeten Luft, d.h. des Volumens der zu 
einem Atemzuge gebrauchten Luft, sogar über die gewöhnliche Größe hinaus wesent- 
lich vermehrt ist. Durch das Entgegenkommen von Prof. Lusk und durch die 
wertvolle Mitarbeit des Herrn D. P. Barr vom Russell Sage Institute of Pathology 
konnte ich einige spirometrische Messungen vornehmen, während die Zahl der Atem- 
züge vermindert war und Zwerchfellatmung eingehalten wurde; Herr Barr hatte sich 
selber freundlich als Versuchsperson erboten. Als ich ihm auseinandergesetzt hatte, 
wie er die Zahl Seiner Atemzüge auf 5 in der Minute vermindern und die Atmung 
auf die unteren Abschnitte der Lungen beschränken könne, war er überrascht, wie 
leicht er das ausführen konnte; er meinte, er würde das beliebig lange durchhalten 
können. Herr Barr hat einen ungewöhnlich gut entwickelten Brustkorb, und bei 
gewöhnlicher Atmung kommen bei ihm auf jeden Atemzug 600 ccm. Wir beob- 
achteten beide mit Spannung, daß das Luftvolumen eines Atemzuges annähernd die 
doppelte Größe erreichte, während er sich in liegender Stellung befand, ungefähr 
wie auf einem Liegsessel, und durch das Rohr des Spirometers atmete. Wir haben 
den Versuch noch zweimal wiederholt; die Dauer war jedesmal 3 Minuten, die 
durchschnittliche Zahl der Atemzüge überstieg nicht 5 in der Minute. Herr Barr 
versicherte mir, daß seine Atmung während der 3 Versuchsreihen bequem und aus- 
reichend war, obwohl die oberen Abschnitte seiner Lungen tatsächlich in Ruhe 
blieben. Es ist natürlich möglich, daß, wenn man seine Atemtätigkeit absichtlich 
einschränkt, ein unbewußtes oder. unwillkürliches Bestreben sich geltend macht, mehr 
Luft einzuziehen, als gerade nötig ist. Aber unsere Versuche beweisen, daß durch 
Beschränkung der Atmung keine Schädigung stattfinden kann. Tritt aber dabei ein 
gründlicherer Luftwechsel der meist nicht erkrankten unteren Abschnitte der Lungen 
ein, so kann das für die Kranken nur nützlich sein, 

Außer dem chemischen Reiz, der die Atmung unterhält, gibt es auch noch 
einen Nervenreiz, den McCleod (9) in seiner Arbeit „Some Recent Work on the 
Control of the’ Respiratory Centers“ erwähnt. Er sagt: 

„Im allgemeinen gibt es zwei Wege, auf denen die Funktionen eines Zen- 
trums ausgelöst werden können: Entweder sind es Veränderungen in der che- 
mischen Zusammensetzung des Blutes, das auch das Zentrüm. versorgt, oder 
aber Nervenreize, die von andern Stellen des Nervensystems ausgehen.“ 

Mit anderen Worten: Die Atembewegungen können, und zwar in keineswegs 
geringem Maße vom Willen beeinflußt werden. Norman Bridge schreibt darüber 
bereits 1908: 

„Kranke mit aktiver Tuberkulose, die viel von Husten gequält werden, 
gleichwohl aber Tiefatmen übten, merken gewöhnlich ziemlich bald eine Besse- 
rung ihres Allgemeinbefindens und Kraftgefühls sowie eine deutliche Abnahme 
des Fiebers, wenn sie durch Willensstärke planmäßig darauf hinarbeiten, den 
Husten nach Möglichkeit zu unterdrücken und die Lunge nach Möglichkeit 
still zu halten.“ 
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Maurice Bourgois (10) beschreibt in seiner Abhandlung „Maximum dď’apnée 
volontaire“ das Verfahren, wie man die Leute aussucht, die sich am besten als Flieger 
eignen. Wir entnehmen daraus die erstaunliche Tatsache, daß es einzelne Menschen 
eibt, die bis zu 65 Sekunden aushalten, ohne zu atmen, allein durch Willenskraft. 
Obwohl es nicht streng zu unserm Thema gehört, so ist es doch lehrreich, daß 
Leute, die den Atem 50 —63 Sekunden anhalten konnten, als besonders geeignet zum 
Fliegerberuf erachtet wurden. Leute, die 40—45 Sekunden aushielten, wurden auch 
angenommen, solche aber, die den Atem nur 15—20 Sekunden anhalten konnten, 
wurden zurückgewiesen. Diese Angaben zeigen deutlich, welch mächtigen Einfluß 
der Wille auf die Atemtätigkeit auszuüben vermag. 

Ich bin überzeugt, daß die Besserung meiner Kranken, also derjenigen, die 
gewissenhaft meine Anweisungen zur Verminderung der Atembewegungen befolgten, auf 
die teilweise Ruhigstellung der Lunge zu beziehen ist. Wenn dabei diese Beschrän- 
kung der Atmung wirklich dazu führen sollte, daß sich etwas mehr Kohlensäure, 
doch nicht genug, um schaden zu können, in den nicht gelüfteten, weil nicht 
atmenden Lungenabschnitten anhäuft, so kann das in der Tat möglicherweise eine 
günstige Wirkung haben: Corper, Gauss und Rensch haben in ihrem schönen 
Buche(ır) die bereits erwähnte Anschauung H. Webers durch Versuche gestützt, daß 
nämlich Mangel an Kohlensäure im Organismus die Tuberkulose begünstigt, während 
Anhäufung von Kohlensäure das Fortschreiten des tuberkulösen Prozesses hemmt. 
Diese Autoren lehnen freilich Webers Behandlung vorgeschrittener Lungentuber- 
kulose durchaus ab, eine Behandlung, die darin besteht, daß man Natriumbikarbonat 
und Salzsäure innerlich gebrauchen läßt, außerdem Lävulose in der Nahrung, und 
in schweren Fällen Einspritzungen von Paraffinöl unter die Haut: 10,0 zweimal 
täglich. Corper und seine Mitarbeiter betonen mit Recht, daß Paraffinöl im Stoff- 
wechsel keine Kohlensäure erzeugen kann. Meine persönliche Meinung geht dahin, 
daß, auch wenn es gelingen sollte, Kohlensäure in den Organismus einzuführen, sei 
es arzneilich oder mit der Nahrung, die Dosierung ebenso schwierig wie gefährlich 
sein würde, 

Ich will die Geduld des Lesers nicht mit Zahlenzusammenstellungen ermüden, 
wie viel Stunden täglich einige meiner Kranken die Zwerchfellatmung und die Ver- 
minderung der Atemzüge durchsetzten. Es mag genügen zu sagen, daß, wenn ein 
Kranker es fertig bringt, die Zahl seiner Atemzüge von 20 auf Io in der Minute 
herabzusetzen, er seiner Lunge bereits 3000 Bewegungen in 5 Stunden erspart hat. 
Sogar wenn es einem Kranken schwer wird, die Atembewegungen für erhebliche Zeit 
zu beschränken, so kann er doch wesentlichen Nutzen dadurch haben, daß er sich 
bemüht, oberflächlich zu atmen, und die Atmung auf die unteren Abschnitte der 
Lunge zu beschränken, Zwerchfellatmung zu üben. Dieser Teil meines Verfahrens, 
der örtliche Ruhigstellung für die erkrankten oberen Lungenbezirke erstrebt, ist für 
. manche Kranken ‚leichter durchzuführen, als die absichtliche Verminderung der Atem- 
züge durch Willensanspannung. Allerdings wird man bei sanftem Auflegen der Hand 
auf die vordere obere Brustgegend eine leichte Bewegung merken, besonders bei 
Anfängern. Das vermindert sich aber in dem Maße, wie der Kranke lernt, mehr 
und mehr ein Zwerchfellatmer zu werden. Ich möchte übrigens wissen, wie man 
unbedingte Ruhe für irgendeinen Lungenabschnitt erreichen könnte außer durch 
einen gut gelungenen künstlichen Pneumothorax! Wie kunstvoll und sorgsam man 
auch durch Heftpflasterstreifen oder einen Gurt von außen zusammendrücken mag, 
es ist und bleibt unmöglich, anatomisch und physiologisch, das feste Gerüst der 
Brustwände so zu pressen, daß eine unbedingte Unbeweglichkeit der darunterliegenden 
Organe zuwege käme. 

Diese Tatsache hat vermutlich Webb und seine Mitarbeiter Forster und 
Hauck (12) veranlaßt, die Bedeutung der einfachen Lagerung bei der Behandlung 
der Lungentuberkulose zu untersuchen. Diese Autoren fanden, daß Kranke, die 
tagüber auf der Seite der kranken Lunge ruhten und nachts auf dieser kranken 





BD. 37, HEFT 5. 
1922. 22 


RUHEKUR BEI LUNGENTUBERKULOSE, 339 


Seite schliefen, sich wesentlich besser .erholten als solche, die auf der anderen, ge- 
sunden oder gesünderen Seite ruhten oder schliefen. Diese Behandlung durch 
Lagerung, zumal während des Schlafes, mit meiner Behandlung durch eine besondere 
Atmung zu verbinden, liegt nahe und kann nur empfehlenswert und vorteilhaft sein. 

Ich will hier nicht auf die Einzelheiten meiner Fälle eingehen und will auch nicht 
die übliche Statistik von Heilung, annähernder Heilung, Stillstand, Besserung, Nicht- 
erfolg vorführen. Nur die Erfolge bei einigen vorgeschrittenen Fällen mit Kavernen 
aus meiner Tätigkeit zu Fox Hills und aus der Privatpraxis will ich .kurz erwähnen; 
alle diese Kranken zeigten die bekannten Symptome von Toxinvergiftung: Nach- 
dem bei ihnen meine Atemmethode einige Wochen lang durchgeführt war, nahmen 
Husten, Auswurf und Fieber allmählich deutlich ab, und die stethoskopische Unter- 
suchung ließ eine deutliche Neigung zu fibröser Umbildung erkennen. Freilich 
können und sollen wenige Fälle und die Beobachtungen eines einzigen Arztes bei 
der Lungentuberkulose niemals einen zwingenden Beweis liefern. Ich will aber auch 
weiter nichts als meine Erfahrungen darlegen, den „modus operandi“ beschreiben, 
und meine Fachgenossen bitten, das Verfahren in möglichst großem Maßstabe bei 
beginnenden und mäßig vorgeschrittenen, aber auch bei vorgeschrittenen Fällen zu 
versuchen. Nach gründlich durchgeführtem Versuch mögen sie mir dann einen 
Bericht senden. Es ist klar, daß die besten Erfolge bei beginnenden Fällen erwartet 
werden dürfen, ebenso wie es selbstverständlich ist, daß die Erfolge um so günstiger 
sein werden, wenn die allgemeine Freiluft-Liegekur und die richtige hygienische, 
diätetische und symptomatische Behandlung zugleich angewandt werden: als alleiniges 
Kurmittel ist mein Verfahren nicht gedacht, wohl aber als wirksame Unterstützung. 

Beim Beginn der Behandlung soll der Kranke auf dem Liegesessel oder noch 
besser im Bett liegen mit niedrig gelagertem Kopfe: Hernach wird er imstande sein, 
die besondere Art der Atmung auch im Sitzen und sogar im Stehen durchzuführen. 
Die verständige Mitwirkung des Kranken wird man nur erreichen, wenn man ihm 
eingehend erklärt, worum es sich handelt und was bezweckt wird. Man soll ihm 
sagen, daß. es wohl einige Zeit dauern kann, bis die Besserung merklich wird, daß 
aber das Verfahren ihm in keiner Hinsicht Schaden bringen kann, und daß man 
damit aussetzen werde, falls er auch nur die geringste Unbehaglichkeit merke. Ferner 
muß man ihn vergewissern, daß es keinen Bluthusten herbeiführen könne; Blutaus- 
wurf könne auftreten, wie er bei dieser Krankheit überhaupt in jedem Falle auf- 
treten könne, daß aber das Verfahren eher vorbeugend wirke. In der Tat ist es 
ja sehr wahrscheinlich, daß die Verminderung der Atemzüge und damit der Be- 
wegung des Brustkorbs bei Bluthusten die Gerinnung des Blutes und das Stehen 
der Blutung begünstigen wird. Zwei von meinen Kranken, die schon früher Blut- 
auswurf gehabt hatten, der dann jedesmal eine Anzahl Tage dauerte, versicherten 
mir, daß das ruhige und verminderte Atmen die gewöhnliche Dauer ihres Bluthustens 
ganz beträchtlich abgekürzt habe. Wir wissen ja, daB Lungenblutungen ohne Arz- 
neien oder sonstige Maßnahmen zum Stehen kommen: allgemeine Ruhe genügt 
häufig. Man darf aber mit Grund annehmen, daß es von günstigem Einfluß sein 
wird, wenn die Zahl der Atemzüge vermindert und die Atmung auf die unteren 
Abschnitte der Lungen beschränkt wird, die, abgesehen von weit vorgeschrittenen 
Fällen, selten tuberkulös erkranken. Ich lasse übrigens, außer gleich nach einer 
Lungenblutung und solange, als noch blutiger Auswurf besteht, meine Kranken eine 
ziemliche Menge reines Wasser, noch besser ein leicht alkalinisches Wasser trinken, 
mindestens 8 kleine Trinkgläser voll täglich zwischen den Mahlzeiten, und glaube 
gefunden zu haben, daß die Kranken, die diese Anordnung befolgten, besser im- 
stande waren, die Zahl ihrer Atemzüge herabzusetzen, es auch länger durchhielten 
als solche, die in dieser Anordnung lässig waren. 

Modus operandi: Man sage dem Kranken, er möge sich denken, daß die 
Atembewegung in den Zehen des rechten Fußes beginne, daß die Atmung dann 
stufenweise aufwärts gehe bis zum Zwerchfell auf der rechten Seite, dann quer über 
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den Leib zur linken Seite und nun als Ausatmung das linke Bein entlang absteige. 
Das ist natürlich nur eine „Vorstellung“, die man bei dem Kranken erweckt, aber 
sie führt zur Atmung mit dem Zwerchfell, und die eingeatmete Luft, welches ihre 
Menge sein möge, betätigt hauptsächlich das untere Lungengebiet, während die oberen 
Abschnitte, der gewöhnliche Sitz tuberkulöser Erkrankung; 'in verhältnismäßiger 
Ruhe bleiben. 

Um sich zu vergewissern, ob der Kranke richtig verstanden hat, was mit 
„Zwerchfellatmung‘ gemeint ist, kann man ihm die Sache so beibringen: Man lasse 
‘ den Kranken eine sitzende und etwas zurückgelehnte Stellung einnehmen, die Beine 
ausgestreckt und etwas auseinander gehalten; dann fordert man ihn auf, solange 
einzuatmen, als die Hand des Arztes mit vorgestrecktem Zeigefinger sich aufwärts 
bewegt, den Atem anzuhalten, wenn der Finger die Wagerechte einhält, und auszu- 
atmen, wenn der Finger sich abwärts bewegt: Man beginnt an den Zehen des 
rechten Fußes, geht bis zur Höhe des Zwerchfelles, dann quer über den Leib zur 
linken Seite, wobei der Kranke. den Atem 2, 3, 4 oder 5 Sekunden anhält, und 
nun das linke Bein abwärts bis zu den Zehen. Der Arzt oder auch die Pflegerin 
muß bei diesem „Atemunterricht“ die Übung einigemal wiederholen, bis der Kranke 
völlig begriffen hat, was gemeint ist, und das richtig ausführt. Dabei ist es nützlich, 
wenn der Arzt, während er mit dem Zeigefinger Richtung und Dauer der Atmung 
erzielt, die andere Hand auf die oberen Abschnitte der Lunge legt und prüft, ob 
und wie weit diese Bezirke sich noch bewegen. Liegt der Kranke vollständig 
zurückgelehnt, den Kopf leicht gehoben, so wird die Zwerchfellatmung wesentlich 
erleichtert, wenn man ein schmales Kissen oder ein zusammengerolltes Badetuch 
oberhalb des Beckens unter den Rücken legt. Zuweilen ist es auch nützlich, einen 
Gurt oder eine breite Binde, die geknotet oder mit Nadeln so befestigt wird, daß 
man sie leicht entfernen kann, wenn sie dem Kranken zu eng wird, um den oberen 
Brustkorb zu legen, um zu zeigen, wie man das Atmen auf die unteren Abschnitte 
des Brustkorbes beschränken soll. 

Zur Stütze meiner Ansicht, daß die Atmung tatsächlich auf die unteren Ab- 
schnitte der Lungen beschränkt werden kann, entnehme ich der oben angeführten 
Abhandlung von Sewall und Swezey folgende Sätze: 

„Wenn die Atembewegung auf das Zwerchfell beschränkt wird, so dehnen 
sich zweifellos die unteren Lungenabschnitte am meisten aus, nach oben hin 
nimmt die Ausdehnung rasch ab. Wenn sich der obere Brustkorb ausdehnt, 
so betätigt sich die Atmung in den Oberlappen der Lungen in dem Maße, 
wie sich die darüber liegenden Rippen bewegen. Nun ist die Lungentuber- 
kulose im großen und ganzen eine Krankheit der oberen Lungenabschnitte; 
ihr gewöhnlicher Sitz liegt zwischen der Lungenwurzel und der äußersten Spitze. 
Wären wir imstande, die Atembewegung im Bereich etwa der 4 obersten Rippen 
zu verhindern, so könnten wir, ohne die Gesamtatemleistung („Vitalkapazität“) 
ernstlich zu stören, die Bewegung des Hauptsitzes tuberkulöser Erkrankung so 
einschränken, daß die Verbreitung der Toxine bedeutend gehemmt würde.“ 

Das Zurückhalten der eben eingeatmeten Luft für einige Sekunden, das völlig 
unbedenklich und für die allermeisten Kranken ganz leicht ist, hilft viel, um die 
Zahl der Atemzüge zu vermindern. Wenn man bedenkt, daß durch mein Atem- 
verfahren nicht nur der Lunge, sondern auch dem Herzen viel Bewegung gespart 
und viel Kraft erhalten wird, so tritt sein Wert deutlich hervor. Lawrason 
Brown (13) betont in seinen vortreffllichen „Regeln für die Genesung bei Lungen- 
tuberkulose“ eindringlich die hohe Bedeutung der Herzruhe bei dieser Krankheit 
Wenn, wie er sagt, jeder gewöhnliche Herzschlag einer Kraftleistung von 4 Fuß- 
pfund entspricht, und wenn wir durch eine der Zahl nach verminderte und der 
Örtlichkeit nach beschränkte Atmung dem Herzen auch nur 2 oder 3 Schläge 
in der Minute ersparen, so sparen wir ihm in 5 Stunden eine Kraftleistung von 
2400 — 3600 Fußpfund! Die Zwerchfellatmung bewirkt aber auch noch einen 
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besseren Blutumlauf in den unteren Gliedmaßen und in den Bauchorganen, der 
besonders der Lebertätigkeit zugute kommt: Das ist sehr wichtig für Kranke, bei 
denen völlige Ruhe auf dem Liegesessel oder im Bett eine notwendige Verordnung ist. 

Man hat mich gefragt, ob denn auch Frauen, bei denen doch physiologisch 
das Zwerchfell weniger bei der Atmung beteiligt ist als beim männlichen Geschlecht, 
von meiner Atemmethode Nutzen haben könnten: Ich habe in dieser Hinsicht keine 
Schwierigkeiten gehabt, vielleicht weil eng geschnürte Korsetts aus der Mode ge- 
kommen sind, vielleicht aus andern Gründen. Jedenfalls aber kann ich mich auf 
Prof. Joel E. Goldthwait in Boston berufen, der eme besonders große Erfahrung 
mit Frauen hat, bei denen er die Zwerchfellatmung aus mancherlei orthopädischen 
Gründen zur Unterstützung der Behandlung anordnet: Er hat keinerlei Schwierigkeit, 
bei seinen Mädchen und Frauen die Zwerchfellatmung durchzuführen. 

Man könnte mich noch fragen, ob es auch Gegenanzeigen für diese Atem- 
methode gebe. Wenn die Zwerchfellatmung Schmerzen verursacht, oder vorhandener 
Schmerz dadurch vermehrt wird, so muß das als Gegenanzeige gelten. Der Schmerz 
kann sich beziehen auf Verwachsungen zwischen Zwerchfell und Brustfell der kranken 
Seite oder auf eine frische Pleuritis an anderer Stelle, oder auf Erkrankung des 
Darms oder des Bauchfells. Eine weitere Gegenanzeige sind die äußerst seltenen 
Fälle, wo die primäre Erkrankung ihren Sitz in den Unterlappen hat, oder die weit 
vorgeschrittenen Fälle, wo die Erkrankung sich bereits auf die Unterlappen aus- 
gedehnt hat. Wenn durch das Verfahren Hustenreiz entsteht, gleichviel ob man dafür 
eine Erklärung findet oder nicht, so muß auch das als Gegenanzeige gelten. Das- 
selbe gilt, wenn infolge von emphysematischen Zuständen dabei Unbehagen entsteht. 

Die günstigsten Erfolge dieser physiologischen Unterstützung der Ruhekur bei 
Lungentuberkulose wird man natürlich in einer Heilstätte oder in einem Krankenhaus 
erreichen, wo die Kranken sozusagen berufsmäßig an ihrer Erholung mitarbeiten. 
In einer geschlossenen Anstalt leidet aber der Kranke recht oft unter Langeweile 
und gedrückter Stimmung aus Mangel an geeigneter Beschäftigung; er möchte gern 
etwas zu tun haben: Mit der Uhr in der Hand kann er recht nützlich die Zeit 
vertreiben und zugleich seine Genesung befördern, zu seiner Heilung beitragen. 
Jedoch kann man auch in der Privatpraxis recht befriedigende Erfolge erzielen: hier 
gelangen wir mehr als anderswo auf das Gebiet der „persönlichen Gleichung“. Der 
Hausarzt, der das unbedingte Vertrauen des Kranken hat, der dessen Eigenheiten 
und Gemütsverfassung kennt, kann oft recht viel mehr erreichen als der Anstaltsarzt, 
wenn das Gemüt oder die Nerven mitspielen. Ich hatte Privatkranke, die mein 
Verfahren mit großem Eifer und Verständnis aufnahmen, sich dafür begeisterten, 
aber für ihre Mühe auch belohnt wurden, indem der quälende Husten, das Fieber, 
die pleuritischen Schmerzen allmählich abnahmen. Je mehr Vertrauen und Gemüts- 
ruhe wir der allgemeinen Ruhekur hinzuzufügen vermögen, um so größer werden 
unsere Erfolge sein. 

Wer sich mit der Tuberkulose eingehend beschäftigt, wird zu der Überzeugung 
kommen, daß wir beträchtlich weniger vorgeschrittenere Fälle haben würden, wenn 
wir bei allen beginnenden Fällen, mögen sie leicht fieberhaft oder fieberlos verlaufen, 
vollständige allgemeine Ruhe durchführen, und wenn wir gleichzeitig die Bewegungen 
des erkrankten Lungenbezirks vollständig, oder wenn das nicht möglich ist, wenigstens 
annähernd verhindern könnten. In früheren Jahren meiner Tätigkeit empfahl ich 
Atemübungen als vorbeugende Maßnahme bei Lungentuberkulose, und tue das auch 
noch: Nachdem ich aber die Wirkungen des künstlichen Pneumothorax kennen 
gelernt habe, sehe ich immer mehr ein, daß alles, was die entzündete, vom Tuberkel- 
pilz befallene Lunge ruhig oder doch annähernd ruhig stellt, die ideale Behandlung 
ist. Aus den bereits eingangs angeführten Gründen ist es ausgeschlossen, daß der 
künstliche Pneumothorax auch nur bei allen mäßig vorgeschrittenen Fällen, seinem 
ursprünglichen und anerkanntesten Gebiete, durchgeführt werden kann. Ich glaube 
auch gar nicht, daß das Verfahren von Jacobaeus oder die thorakoplastischen 
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Operationen allzu häufig Anwendung finden werden. Ob aber die beginnenden 
Fälle mit dem künstlichen Pneumothorax behandelt werden können oder sollen, das 
ist, wie ebenfalls bereits erwähnt, eine offene Frage, und der Grund dafür ist ver- 
mutlich, daß die Erfolge doch nicht so günstig sind wie man erwartet hatte, weil sich 
manchmal unliebsame Störungen und bedenkliche Komplikationen einstellten. ` Wie 
dem aber auch sei, mein einfaches physiologisches Verfahren kann ohne irgendwelche 
Gefahr in den früheren und in den späteren Stadien des Leidens versucht werden. 
Wenn der Kranke sich außer der Beschränkung der Atembewegungen noch dahin 
übt, daß er nur hustet, wenn die Ansammlung von Absonderung in der Lunge oder 
in den Luftröhren das erfordert, so wird er doppelten Nutzen haben.!) 

Ich hoffe gern, daß das Heilverfahren, das mir wissenschaftlich wohlbegründet 
scheint, in andern Händen sich als ebenso wirksam erweisen wird, wie es bei 
mır war. 
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') John W. Turner, der fachärztliche Beirat für Tuberkulose am United States Veterans’ 
Bureau, dem ich mein Verfahren, die Atemzüge zu vermindern und auf das Zwerchfell zu be- 
schränken, vorführte, stimmte mir bei, daß jliese Methode nicht nur der Lunge örtliche Ruhe ver- 
schafft, sondern für den Kranken auch eine Anregung bedeute, indem sie ihm während der Bett- 
ruhe oder bei der Liegekur eine besondere Aufgahe stelle. Ein anderer Fachgenosse, Nathan 
Barlow von U.S. Public Health Service, drückte mir seine Überzeugung aus, daß diese Art zu 
atmen zu heiterer Gemütsruhe führen müsse, ein Zustand, der für die Ruhekur bei Tuberkulose 
höchst erwünscht ist, leider aber den meisten Kranken fehlt. Kürzlich unterbreitete ich das Ver- 
fahren dem Kollegen l.awrason Brown, ciner der angesehensten Autoritäten auf dem Gebiete 
der klinischen Tuberkulese in unserm Lande, der viele Jahre am Trudcau Sanatorium tätig war, 
auch als Dozent an der Trudeau School seit ihrem Bestehen. In seiner Antwort sagt er: „Ich habe 
Ihre Abhandlung mit großem Interesse gelesen; ich balte das Verfahren für einen vorzüglichen 
Gedanken und werde es in der Praxis versuchen.“ 

Außer diesem Priefe von L.. Brown in Saranac Lake hatte ich noch eine cbenso ermutigende 
Zuschrift von Julius Cone in derselben Stadt. Inzwischen aber sind mir weitere freundliche Zu- 
stimmungen von hervorragenden Ärzten in unserm Land und im Ausland zugegangen, die alle recht 
gründliche Versuche mit diesem physiologischen Hilfsmittel fordern. Unter denen, die mich so 
ehrten, erwähne ich die Herren Frank Billings in Chicago, J. ©.Cobb von U. S. Public Health 
Service, Crile in Cleveland, Goldthwait und Otis in Boston, Krause in Baltimore, Osborne 
in New Haven, Pattison von der National Tuberculosis Association, Dubé,’ Grenier und Le 
Sage in Montreal, Young in Toronto, Morton, Herausgeber des „Tubercle“ in London, und 
Frau Prof. L. Rabinowitsch, Herausgeberin der „Zeitschrift für Tuberkulose“ in Berlin. 
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XXVI. 
Über die Methoden der Tuberkulosebekämpfung, die in einem 
armen Lande möglich sind. 
Von | 
Privatdozent Dr. A. Wolff-Eisner, Berlin.!) 


“Ner vorliegende Vortrag fand in Spanien lebhaftes Interesse, weil er ver- 
| sucht, die wissenschaftlichen Forschungsergebnisse mit den praktischen 
WS Möglichkeiten in Einklang zu bringen. Er ist z. B. ungekürzt im „El So!“, 

== der großen spanischen Tageszeitung erschienen. Die für unsere Verhält- 
nisse ganz ungewöhnliche Publikation einer umfangreichen wissenschaftlichen Abhand- 
lung in einer Tageszeitung deutet auf das große Interesse, welches man in Spanien 
den Tuberkulosefragen entgegenbringt. Es wäre außerordentlich erfreulich, wenn 
die Gebildeten in unserem Lande ebenfalls etwas von diesem Interesse den Tuber- 
kulosefragen zuwenden und praktisch betätigen würden. 

* * 
xk 





Seit Jahren wird in der ganzen Welt der Kampf gegen die Tuberkulose als 
die bedrohlichste und die größten Opfer fordernde Volksseuche geführt und jedem, 
der an Tuberkulosefragen interessiert ist, sind die verschiedenen Methoden vertraut. 
Es handelt sich um die Errichtung von Heilstätten, in denen beginnende Tuber- 
kulose ausgeheilt und hygienische Erziehung ins Volk getragen werden soll, um 
Tuberkulosekrankenhäuser und sog. Heimstätten, in denen schwere Fälle isoliert und 
an der Ausstreuung von Tuberkelbazillen an ihrer Arbeitss!ätte und in ihrer Familie 
gehindert werden sollen, um hygienische Erziehung der nichterkrankten Volksteile 
im weitesten Sinn, um den Kampf gegen den Tuberkelbazillus, um sozialpolitische 
Maßnahmen, um. Wohnungsfürsorge und Wohnungsverbesserung, um Kinderfür- 
sorge usw. usw. Jedes Glied dieser Kette ist wichtig und im Interesse der Tuber- 
kulosebekämpfung ist es zu bedauern, wenn Modeströmungen von Zeit zu Zeit 
irgendwelche Maßnahmen so in den Vordergrund schieben, daß die anderen gleich- 
wichtigen Glieder vernachlässigt werden. 

Vor dem Kriege ließ sich in fast allen Kulturstaaten ein Absinken der 
Tuberkulosesterblichkeit feststellen, und erst die Verelendung als Folge des Krieges 
hat wohl in allen beteiligten Ländern, sicher aber bei uns, ein so starkes Ansteigen 
der Morbidität und Mortalität herbeigeführt, daß alle fiüheren Errungenschaften 
wieder verloren gegangen sind. | 

Die Bekämpfung der Tuberkulose ist ein allen Kulturstaaten gemeinsames 
Problem, und es ist ein trauriges Zeichen der Zeit, daß jetzt fast 4 Jahre nach dem 
Weltkriege sich nicht einmal auf diesem Gebiet die Zusammenarbeit der Kultur- 
völker hat herbciführen lassen, sondern sogar erst nach dem Kriege die vorhan- 
denen internationalen Organisationen gesprengt worden sind. So ist erst kürzlich in 
London ein internationaler Tuberkulosekongreß ohne Beteiligung der deutschen Tuber- 
kuloseforscher abgehalten worden. 

In jedem Lande hat man eine Vorliebe für irgendein Glied in der Kette 
der Maßnahmen gegen die Tuberkulose. Mehr als es bisher geschah, muß man 
hervorheben, daß alle genannten Methoden zur Bekämpfung der Tuberkulose gleich 
wichtig sind, und daß man daher nicht die eine oder die andere Maßnahme in den 
Vordergrund schieben darf. Den einen sehr zwingenden Beweis dafür, daß die 





1) Der flgende Vortrag, der hier etwas gekürzt dem deutschen Leserkreis vorgelegt wird, 
wurde von mir zuerst im Madrider Athenäo und später noch einmal in Barcelona vor den Ärzten 
gehalten, welche die dortige Tuberkulosebekämpfung leiten. Von der Tuberkulosebekämpfung in 
Barcelona, welche auf schr modernen Prinzipien aufgebaut ist, will ich ein andermal ausführlich 
sprechen. Sie ist m. E so bedeutsam, daß die dortigen Erfahrungen für das neue preußische Tuber- 
kulosegesetz, dessen Wirkungen ieh sehr skeptisch beurteile, hätten herangezogen werden müssen 


ZEITSCHR. £. 
344 O a ~ TÜBERKULOSE 


günstige Gestaltung einer Reihe von Faktoren die Tuberkulosemorbidität nicht 
zum Absinken bringt, liefern die Verhältnisse in den Marinen, speziell in den 
Kriegsmarinen. Die seefahrende Bevölkerung hat gute Luft, gute Ernährung und 
ist abgehärtet, weist also ausnehmend günstige Verhältnisse auf, welche gerade in 
Städten nicht 'zu schaffen sind, und diese Faktoren sind nicht in der Lage, den 
einen ungünstigen Faktor des engen Zusammenwohnens in engen Schiffsräumen 
mit der durch die Eisenwand des Schiffes bedingten fehlenden Möglichkeit der in 
Häusern vor sich gehenden Lufterneuerung durch die Wände auszuschalten. 

Bei der Bekämpfung der Tuberkulose stellen sich sehr deutlich zwei ver- 
schiedene Richtungen, die sozialpolitische und die bakteriologische, in den Vorder- 
grund. Bei uns in Deutschland wurde der Kampf gegen den Tuberkelbazillus mit 
der größten Energie geführt. Aber hierbei ist, worauf ich schon I908 hingewiesen 
habe, zu berücksichtigen, daß die einzelnen Länder sich nicht gegeneinander ab- 
schließen können, und daß der Kampf gegen den Tuberkelbazillus überhaupt nur 
dann einen Erfolg haben könnte, wenn in allen Ländern der Welt der Tuberkelbazillus 
mit gleicher Energie ausgerottet würde. Gegenüber der Lepra ist dieser Weg in 
der Tat mit Erfolg beschritten worden. Im Gegensatz zu diesen Bestrebungen ver- 
nachlässigte die sozialpolitische Richtung im Prinzip den Tuberkelbazillus, betrachtete die 
Tuberkulose als Verelendungserkrankung und suchte durch Besserung des Existenz- 
minimums die Tuberkulose zu bekämpfen. Unsere Kriegserfahrungen haben mancherlei 
Beweismaterial zugunsten dieser sozialpolitischen Auflassung beigebracht, und haben 
vor allem bewiesen, daß die Bekämpfung des Tuberkelbazillus völlig aussichtslos ist, 
wenn die äußeren Lebensverhältnisse und besonders die Ernährungsverhältnisse sich 
ungünstig gestalten. 

Die Heilstättenbewegung ist im gewissen Sinn als ein Kompromiß beider 
Richtungen aufzufassen insofern, als in ihnen eine Erziehung des Volkes zum Kampf 
gegen den Tuberkelbazillus einerseits, und eine Heilung der erkrankten Mitglieder 
der arbeitenden Bevölkerung erstrebt wurde. 

Um die Frage, welche Bedeutung den Heilstätten im Kampf gegen die Tuber- 
kulose zukommt, sind cerbitterte Kämpfe geführt worden. Es wurde z. B. oftmals 
angeführt, daß die 20000 Betten, welche die deutschen Ileilstätten maximal auf- 
wiesen, gegenüber der Zahl der Tuberkulösen als Mittel zur Infektionsbekämpfung 
keine Rolle spielen konnten, besunders, wo im allgemeinen in die Heilstätten nicht 
die Tuberkelbazillenstreuer, sondern die sog. Frühfälle aufgenommen wurden. Die 
Auswahl dieser Fälle hat ihrerseits zu vieler Kritik Veranlassung gegeben, und wir 
berühren hier die schwierige, in sich sämtliche Tuberkuloseprobleme bergende Frage 
der Unterscheidung aktiver und inaktiver Tuberkulose. Wenn viele es kritisierten, 
daß zweifelhaft oder inaktiv Tuberkulösc in großer Zahl in den deutschen Heil- 
stätten Aufnahme fanden, so ist dieser Fehler im Wesen der Heilstätteninstitution 
begründet. Die Schöpfer der Heilstätten, die Träger der sozialen Versicherung 
mußten cine Rentabilität der Heilstätten herausrechnen, um die sicher aus idealen 
Motiven hervorgegangene Heilstättenbewegung aufrecht erhalten und weiterführen zu 
können und darum diese Rentabilität auf die Heilung sog. Frühfälle basieren. 

Nach meiner Ansicht ist der Kampf gegen den Tuberkelbazillus allein vom 
wissenschaftlichen Standpunkt aus nicht mehr aussichtsreich, seitdem festgestellt 
worden ist, daB die Mehrzahl der Menschen tuberkulös infiziert ist. Experimentelle 
Statistiken haben festgestellt, daB mit zunehmendem Alter die Zahl der feststell- 
baren tuberkulösen Infektionen zunimmt und gleichzeitig die Gefahr der Folgen 
der tuberkulösen Infektion (Morbidität und Mortalität) immer geringer wird. 
Dies liegt nicht daran, wie man früher geglaubt hatte, daß etwa dem jugendlichen 
Alter die Fähigkeit, eine tuberkulöse Infektion zum Stillstand zu bringen, ganz fehlt, 
und umgekehrt hat nicht etwa das höhere Lebensalter eine Immunität gegen Tuber- 
kulose. Aber einfach aus der Tatsache, daß der Mensch eine tuberkulöse Infektion 
siegreich überwinden kann, geht hervor, daß man bei älteren Individuen immer 
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häufiger die Spuren derartiger überwundener Infektionen antreffen muß. Vor etwa 
'ıo Jahren hielt ein Kreisarzt, Kirstein auf der Versammlung deutscher Tuberkulose- 
ärzte einen Vortrag über Desinfektion mit detailliertesten Angaben, wie man am 
besten die Vernichtung der Tuberkelbazillen vornimmt. Mir erschienen diese Maß- 
nahmen sowchl vom theoretischen wie vom praktischen Standpunkt aus vollkommen 
unwirksam und ihr Effekt konnte nur darauf hinauslaufen, massive Infektionen, 
welche den relativen Immunitätsschutz des Körpers durchbrechen, auszuschließen 
oder seltener zu machen. 


Demgegenüber hat C. Flügge neuerdings in einer großen experimentellen Arbeit über die 
Verstreuung von Hustentröpfchen und ihre Bedeutung für die Verbreitung der Phthise (Ztschr. f. 
Tuberkulose, Bd. 34, Heft 3 u. 4) sich vollkommen auf den bakteriologischen Standpunkt gestellt 
und die Bekämpfung des Tuberkelbazillus in den Vordergrund geschoben, und die bisherigen Miß- 
erfolge dieser Methodik darauf zurückgeführt, daß man den Tuberkelbazillus nur nicht intensiv genug und 
vor allem nicht richtig bekämpft habe. Er sagt darüber: „Manchem Kollegen wird diese Ausdehnung 
und ‚Verfeinerung‘ der Kontagiumbekämpfung nicht gefallen. Es ist jetzt zeitgemäßer, die diätetischen 
Maßnahmen und die Besserung der Konstitution in den Vordergrund des Kampfes gegen die 
Tuberkulose zu schieben. Hat uns doch der Krieg gelehrt, wie enorm die Verschlechterung der 
Ernährung die Todesfälle in die Höhe treibt und wie andererseits im Heere unter guter Ernährung 
und reichlicher Bewegung im Freien dic Tuberkuloseverluste zurückgingen. Aber es ist wohl zu 
bedenken, daß gute Ernährung und gesunde Lebensweise nur den Verlauf der Tuberkulose beein- 
flussen, nicht etwa die Empfänglichkeit für die Infektion abstumpfen. Der gut gepflegte Körper 
zeigt langsameres Fortschreiten der Krankheit, und für eine wirtschaftlich gut situierte Bevölkerung 
stellt daher die Statistik weniger Todesfälle fest. Aber die Infektionen bestehen trotzdem; wir 
behalten auf diese Weise ein tuberkuloseverseuchtes, in gewisser Weise entartetes Volk, das auf 
den geringsten wirtschaftlichen Niedergang oder Nachlassen in der Pflege des Körpers mit einer 
Entwicklung der bestehenden tuberkulösen Herde und mit einem bedrohlichen Verlauf des Krank- 
heitsprozesses reagiert. l 

Die zweifellos vollkommenere hygienische Leistung ist die Fernhaltung des Kontagium vom 
Gesunden, usw. usw.‘ 


Da in Deutschland aus naheliegenden Gründen die sozialpolitische Richtung 
die herrschende geworden ist, so kann man es nur begrüßen, wenn z.B. Flügges 
Ausführungen zu der Kenntnis führen, daß man den Kampf gegen den Bazillus 
nicht aufgeben darf, wenn ich vom Standpunkt meiner Forschungen über die Be- 
deutung der relativen Tuberkuloseimmunität (die seit den Arbeiten Römers und 
seiner Schule Allgemeingültigkeit erlangt haben) die Anschauung, daß ein Volk durch 
eine inaktiv gewordene Infektion in gewisser Weise entwertet sei, nicht teilen kann. 
Auch vom Standpunkt dieser Auffassung wird man aber niemals absichtlich eine In- 
fektion mit Tuberkulose herbeiführen. 

Für den in der Praxis stehenden Arzt ist die Situation bei der Frage der 
Tuberkulose eine ähnliche, wie sie bei dien Masern oder wie sie früher bei leichteren 
Pockeninfektionen war. Wenn der Arzt vor die Frage gestellt wird, ob er im 
einzelnen Fall die Übertragung der Infektion zulassen soll, weiß er nie, wie die 
Sache ausgehen wird und kann daher die Verantwortung für eine bewußte Über- 
tragung nicht auf sich nehmen. 

Daß man den Tuberkelbazillus nicht vernachlässigen darf, lehren unsere Er- 
fahrungen auf dem Lande. In den Wohnungsverhältnissen und in dem leicht- 
sinnigeren Umgehen mit dem Sputum sind die wesentlichen Ursachen für die die 
Tuberkulosesterblichkeit der die Städte vielfach übertreffenden Tuberkulosezahlen auf 
dem Lande. Trotzdem glaube ich, daß die Ausführungen von Flügge in dieser 
Form im wesentlichen theoretisch orientiert sind sich auch mit den klinischen Tat- 
sachen und Erfahrungen nicht ganz vereinigen lassen. In dem Überwinden von Tuber- 
kuloseinfektionen sehe ich nicht wie Flügge eine Entartung, sondern eine Stählung 
eines Volkes, welche es verhindert, daß es wie Meerschweinchen oder wie Neger 
jeder tuberkulösen Infektion zum Opfer fällt. Schon im Jahre 1908!) habe ich da- 
rauf hingewiesen, daß bei den Negern in Ostafrika die Verhältnisse realisiert waren, 


I) Verein f. inn. Med., 16. I. 1908. Dtsch. med. Wchschr. 1908, Nr. 5. 
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welche Flügge für die idealen hielt, d. h. daß sie infolge Nichtzusammentreffens mit 
dem Tuberkelbazillus tuberkulosefrei waren, und daß sie gerade deswegen wie Meer- 
schweinchen an Tuberkulose zugrunde gingen, sowie sie mit Tuberkelbazillen zu- 
sammentrafen. Zahllose Erfahrungen anderer bekannter Forscher haben die Richtig- 
keit dieser Anschauungen, die seinerzeit direkt befremdlich. wirkten, sichergestellt. 
Ziemann hat auf Grund seiner reichen Erfahrungen in Afrika diese Anschauungen 
vollinhaltlich bestätigt, Römer hat aus Argentinien mitgeteilt, daß die tuberkulosefreie 
Landbevölkerung sofort erkrankt, sowie sie in die Städte kommt, und Much hat 
für die Türkei ganz ähnliche Beobachtungen mitgeteilt. 

Auch die klinischen Tatsachen sprechen in dieser Richtung eine ganz unver- 
kennbare Sprache. Schon früher hatte ich immer wieder betont, daß bei völlig 
Tuberkulosefreien nach meiner Ansicht Infekte häufig einen ganz besonders foudro- 
yanten Verlauf nehmen. Und die Kriegserfahrungen Zadecks und anderer haben, 
wie mir scheint, absolut eindeutig ergeben, daß der Prozentsatz der Tuberkulose- 
todesfälle bei denjenigen, welche keine tuberkulösen Erkrankungen vorher durch- 
gemacht hatten, viel größer ist, als bei Individuen, bei denen dies der Fall gewesen 
war. Auf die immunologischen Grundlagen, die diesen Verhältnissen zugrunde liegen, 
bin ich an anderer Stelle näher eingegangen. Der Kampf gegen das Zustande- 
kommen leichter Infektionen erscheint somit vom theoretischen und praktischen Stand- 
punkt aus gleichermaßen aussichtslos. Praktisch tut man gut daran, alle Sorgfalt darauf 
zu konzentrieren, daB man möglichst jede Tuberkuloseinfektion im I. und 2. Lebens- 
jahr vermeidet und daß man weiter die Aufmerksamkeit darauf richtet, die massiven 
Tuberkuloseinfektionen zu vermeiden. Das sind Ziele, welche praktisch relativ leicht 
erreicht werden können, und ein weiterer Gewinn kann darin gesehen werden, daß 
man den Tuberkulösen künftig nicht mehr ächten wird. Diese Ächtung führt zu 
nichts anderem, als zur Verheimlichung der Erkrankung und damit zum Zustande- 
kommen gerade der so gefährlichen massiven Infektion. 

Vorgänge, wie sie sich in der Richtung des Kuppelwieserschen Semmering- 
Sanatoriums und jetzt bei der sog. Deutsch-Davos-Bewegung abgespielt haben, und 
welche verhindert haben, daß diese segensreichen Institutionen zustande kamen, 
sind auf die unsinnige Furcht zurückzuführen, welche nicht ganz ohne Schuld der 
bakteriologischen Richtung beim Volk vor dem Tuberkelbazillus herrscht. 

Als Hauptforderung einer erfolgreichen Bekämpfung der Tuberkulose erscheint 
mir, den Körper in dem Augenblick zu schützen, wo besondere Gefahr besteht, daß 
der Immunitätszustand des Körpers durchbrochen wird. Da uns sehr genau be- 
kannt ist, wenn diese Gefahr dringend ist, so halte ich das Problem, wenn es in 
seiner Bedeutung erkannt wird, nicht für unüberwindbar. Ich glaube aber, daß der 
neue preußische Tuberkulosegesetzentwurf wieder viel zu einseitig die Bekämpfung 
des Tuberkelbazillus in den Vordergrund rückt! 

Wenn wir als festgestellt erachten können, daß leichte Infektionen zu relativer 
Tuberkuloseimmunität führen, so wissen wir weiter, daß in einer prozentual nur 
geringen, aber an Zahl doch großen Summe von Fällen die Immunität durchbrochen 
wird. Wir kennen jetzt wenigstens die Ursachen dieser Durchbrechung der Immu- 
nität, da wir wissen, daß vor allem infektiöse Erkrankungen und Gravidität den 
Immunitätsschutz herabsetzen. Solange wir nicht das Mittel haben, während dieses 
Zustandes der herabgesetzten Immunität Immunkörper in genügender Zahl zuzuführen, 
werden der Tuberkulose stets Opfer fallen, auch aus den wohlhabenden Ständen. 

Alle Maßnahmen hygienischer Natur, die geeignet sind, die Zahl der infektiösen 
Erkrankungen überhaupt herabzusetzen, ferner eine besonders sorgfältige Beobachtung 
der Graviden (und Indikationsstellung zum Abort in den gefährdeten Fällen), wird 
die Zahl der tuberkulösen Erkrankungen und Todesfälle herabsetzen. Aber diese 
genannten Fälle machen die Tuberkulosefälle noch nicht zu der bedrohlichen Volks- 
seuche, als welche wir sie kennen, sondern erst die Tatsache, daß mangelhafte Er- 
nährung, ungenügende Wohnung, Not, Kummer, Überarbeitung, mangelnde Pflege 
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und mangelnde Schonung in Erkrankungsfällen die inaktive Tuberkulose zu einer 
aktiven machen, d. h. die relative Immunität aufheben und durchbrechen. 


Der alte Satz, „der Krieg ist der Lehrmeister aller Dinge“, hat sich bei der 
Tuberkulose voll bewährt. Die bis dahin im wesentlichen theoretischen Feststellungen 
von Römer!) und Wolff-Eisner?) über die Bedeutung des relativen Immunitäts- 
schutzes haben sich in der Praxis vollinhaltlich bestätigt. Die Arbeiten von Zadeck’?) 
und anderen ergaben mit voller Sicherheit, daß an den schweren und tödlichen 
Kriegstuberkulosen im wesentlichen nicht diejenigen beteiligt sind, welche”, früher 
nachweisbar eine Erkrankung durchgemacht hatten (gerade diese Fälle verliefen in 
der Mehrzahl günstig), sondern im wesentlichen diejenigen beteiligt waren, welche 
vorher sich vollkommener Gesundheit erfreut hatten, und weiter hat der Krieg wohl 
endgültig die so lange «diskutierte Frage geklärt, daß der in Deutschland vorhanden 
gewesene Rückgang der Tuberkulose nicht eine Funktion der Heilstätten oder ähn- 
licher Einzelbestrebungen, sondern der Besserung der hygienischen und sozialen 
Verhältnisse eines ganzen Volkes zuzuschreiben war. 


Die Feststellung, daB die Eindämmung der Tuberkulose als Volkskrankheit im 
wesentlichen nur durch hygienische und soziale Besserstellung des gesamten Volkes 
möglich ist, scheint die Tuberkulosebekämpfung zu einer Sisyphusarbeit zu machen, 
oder jedenfalls erscheint der Zeitpunkt gegenwärtig schlecht gewählt, an Tuberkulose- 
bekämpfung überhaupt zu denken, wo soziale Krisen alle Länder erschüttern, und 
das Gespenst der Arbeitslosigkeit, der sozialpolitisch schlimmsten Erscheinung, un- 
bannbar über allen Kulturstaaten zu liegen scheint. Die Aufgabe, diese Grundlage 
zu verändern, ist eine politische und geht über das Maß einer wissenschaftlich- 
medizinischen Besprechung hinaus. Aber die Aufgabe ist durchaus nicht unlösbar, 
und der Arzt könnte hier zeigen, daß er an der Lösung der bewegenden Mensch- 
heitsprobleme in seiner Beruftstätigkeit aktiv mitzuarbeiten in der Lage ist. Im 
Kriege ist der ärztliche Stand der einzige gewesen, dessen Arbeit dem Menschheits- 
ideal gewidmet blieb. Vor dem Eintritt Amerikas in den Krieg hat der inzwischen 
leider verstorbene Prof, Meltzer vom Rockefeller-Institut einen Aufruf erlassen, daß 
eben aus diesen Gründen die Ärzte nach dem Krieg berufen sein müßten, die 
Fäden der internationalen Solidarität wieder zu knüpfen. 


Die französische Revolution hat der Welt die Idee der Menschenrechte 
gegeben, aber trotz der allgemeinen theoretischen Anerkennung derselben kann man 
sagen, daß aus dieser Idee noch kaum die praktische Konsequenz gezogen worden ist, 
daB jeder Mensch neben der Pflicht auf Arbeitsleistung Anspruch auf ein bestimmtes 
Maß von Glück und auf die Befreiung von vermeidbarem Unglück, wie es 
die Elendserkrankungen vorstellen, hat. Unter abschreckender Schale ist dies 
wohl die idealistische Grundidee extremer politischer Bestrebungen, die diesen viele 
Anhänger. zuführen, die ihnen sonst fern bleiben würden. Sehen die Staatslenker 
nicht, von welchen inneren Gefahren alle Staaten bedroht sind, und wie gerade 
heute, wo der Kommunismus in Rußland, der Sozialismus in Deutschland praktisch 
für die Gesamtheit des Volkes zu keinen wertvollen Ergebnissen geführt hat, jetzt 
die richtige Zeit wäre, um zu zeigen, daß sie praktische Arbeit für das Wohl 
der Menschheit zu leisten imstande sind. Der beste Indikator, an dem man die 
Leistungen am Volkswohl abmessen kann, ist nach meiner Ansicht aus vielen Gründen 
der Erfolg im: Kampf gegen die Tuberkulose.*) 


1) Beitr. z. Klinik d. Tub. 1908, Bd. 11, Heft 2. 

3) Frühdiagnose und Tuberkuloseimmunität. Würzburg 1909. Ophthalmo- und Kutan- 
diagnose, Würzburg 1908. 

3) Beitr. z. Klinik d. Tub. 1920, Bd. 44, Heft 1 u. 2, 

4) „Erfolge, nicht Projekte“. Hollós (Leipzig, Hellas Verlag 1922) hat mitgeteilt, welches 
Glück die Rote Regierung in Budapest über die Welt gebracht hätte, wenn ihre, d. h. seine Pläne 
zur Bekämpfung der Tuberkulose durchgeführt worden wären. „Die dicht vor Beginn stehenden 
Bauten kamen jedoch infolge der politischen Veränderung nicht zur Ausführung.“ 
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All dies sind so Gedanken, welche sich gar nicht abweisen lassen, wenn man 
sich bemüht, die wissenschaftlichen Ergebnisse der Tuberkuloseforschung in die 
Wirklichkeit umzusetzen. 

So lange es nicht möglich ist, auf Grund einer Verständigung sämtlicher Völker 
den Kampf gegen die Tuberkulose auf der ganzen Erde aufzunehmen, und so den 
Versuch zu machen, die Erde tuberkulosefrei zu bekommen, müssen kleinere Mittel 
angewandt werden, welche sich uns auf Grund des aktuellen Standes der wissen- 
schaftlichen Erkenntnis darbieten, und auch diese kleineren Mittel bieten durchaus 
Aussicht auf durchgreifende Erfolge. Sie bestehen, wie schon erwähnt, 1. im Schutz 
der kleinen Kinder, bei welchen tuberkulöse Infektionen zwar nicht immer, aber 
doch sehr häufig die Neigung zu foudroyantem Verlauf haben, 2. in der Durch- 
führung von Maßnahmen, welche den älteren Kindern die Überwindung der tuber- 
kulösen Infektionen erleichtern und somit zur Ausbildung eines möglichst hohen 
Grades von Immunität führen. Die weitere Forschung muß sich mit der Lösung 
der Frage befassen, wie es möglich ist, diese Immunität auf der Höhe zu halten 
und möglichst noch zu steigern. Die Versuche von Ruppel und Rickmann 
(Ztschr. f. Immunitätsforsch., Bd. 6, Heft 2 u. 3) zeigen, daß das Beschreiten dieses 
Weges durchaus aussichtsreich ist. Und 3. den Schutz vor massiven Infektionen. 

Um diese Forderungen durchzuführen, muß man sich zunächst klar sein, wie in der Regel 
die tuberkulöse Infektion zustande kommt. Lange Zeit glaubte man, daß eine Tuberkuloseüber- 
tragung durch die Luft, wenn die elementaren hygienischen Vorbedingungen erfüllt sind, nicht 
möglich ist. Noir und Camus!) haben im Pariser Hospital St. Antoine 270 l, 2000 l, 20000 I und 
53000 l durch Wasser streichen lassen, ohne daß die mit dem Wasser injizierten Meerschweinchen 
tuberkulös geworden wären. Da aber die Tuberkelbazillen doch wohl häufig aus der Luft auf- 
genommen werden, setzte ich Meerschweinchen im Krankenhaus und in Phthisikerwohnungen der 
Luftinfektion aus und machte die auffällige Erfahrung, daß die Tiere niemals an Miliartuberkulose 
sterben, sondern daß eine langsam verlaufende Tuberkulose einsetzt, welche zuerst die Halslymph- 
drüsen, dann die Pleura, Lungen, Herzbeutel befällt und spätestens in der Milz seine Barriere findet. 
Es erinnern die Befunde an die Ergebnisse von Aufrecht?) und Weleminsky, welch letzterer 
intraalveolare Tuberkelwucherungen nur in einem Fall unter 6000 Obduktionen aufgefunden hatte. 
Wenn Injektionsversuche von Hart einen Zusammenhang zwischen dem tiefen Hals und den 
tracheobronchialen Drüsen leugnen, so zeigen unsere Versuche, daß der Infektionsweg anscheinend 
von den Halsdrüsen über die Pleura gehen kann. 

Die Infektion ist eine mitigierte. Die betreffenden Meerschweinchen zeigen, bevor die Gc- 


wichtsabnahme einsetzt, 6—8 Monate Gewichtszunahme, und der Tod erfolgt erst 3 Monate nach 
dem Beginn der Gewichtsabnahme.”) 


Von Interesse ist, daß also auch Tierversuche zeigen, daß die Gewichts- 
zunahme das Weiterschreiten einer tuberkulösen Infektion in keiner Weise zu ver- 
hindern vermag. 

Wenn wir uns vorhin dagegen gewendet haben, den Kampf gegen die Tuber- 
kulose allein auf den Bazillus einzustellen, so zeigen diese Versuche, daß man ebenso 
unrecht tut, wenn man glaubt, sich auf sozialpolitische Maßnahmen beschränken zu 
dürfen und den Bazillus fast völlig vernachlässigen zu können. Auch solche Strö- 
mungen sind vorhanden und sind überaus gefährlich. Noch vor wenigen Jahren 
hat Lazarus®) es ausgesprochen, daß er niemals im Krankenhaus eine Übertragung 
einer tuberkulösen Infektion beobachtet hatte und hat andere Kranke unter die 
Tuberkulösen gelegt, sogar Suspekte. Mit diesen sog. Prophylaktikern, welche häufig 
nach dem Ausfall der Tuberkulinreaktionen noch frei von jeder Berührung mit dem 
Tuberkelbazillus sind, begründe ich meine oft vertretene Ansicht, daß die Aufnahme 
sog. inaktiver Tuberkulosen in die Heilstätten und Sanatorien oft mehr Schaden als 
Nutzen schaffen kann. Die Anschauungen, wie sie von Lazarus, aber auch von 


1) C. r. de la Soc. de Biol. 1908, No, 33. 

2?) Aufrecht, Pathologie und Therapie der Lungenschwindsucht, Wien 1905. Verlag Alfred 
Hölder, 

») A. Wolff-Eisner, Die soziale Bedeutung der neueren Tuberkuloseforschung. Vortrag, 
veh. in der Ges. f. soz. Med. am 26. Nov. 1908, 

*) Lazarus, Berl. med. Ges., Sitz. v. 2. März 1899. 
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Fürbringer!) ausgesprochen wurden, widersprechen m. E. den experimentellen Erfah- 
rungen, die man um so weniger vernachlässigen darf, als die lange Zeit, welche 
zwischen Infekt und klinisch wahrnehmbarem Ausbruch der Tuberkulose verstreicht, 
der Nachweis des Zusammenhanges mit der Infektionsquelle auf überaus große - 
Schwierigkeiten stößt. 

Wenn wir uns den aufgestellten 3 Forderungen zuwenden, so umfaßt Forde- 
rung 3 alle bekannten Maßnahmen der antituberkulösen Erziehung einschließlich der 
Pflege der Tuberkulösen im Hospital und der Heilstättenbehandlung: wir wollen 
hierauf nicht erneut eingehen. Forderung I—3 enthält in sich die Forderungen der 
Verbesserung der Wohnungen. Die Bestrebungen auf Besserung der Wohnungs- 
verhältnisse finden neue unerwartete und kaum überwindbare. Schwierigkeiten durch 
die Weltteuerung, welche zu der bekannten epidemischen Wohnungsnot geführt hat. 
Fenster-, Wohnungs- und Wohnungsluxussteuern sind ein gefährlicher Weg und 
würden meiner Ansicht nach alle ärztlichen Bemühungen zur Besserung der Woh- 
nungsverhältnisse zunichte machen. Es ist Aufgabe der Ärzte, vielmehr als es 
bisher geschehen ist, auf die Gefahren für die Volksgesundheit aufmerksam zu 
machen, welche sich aus dem Weiterschreiten auf diesem Wege mit Notwendig- 
keit ergeben. Wien hatte schon vor dem Weltkriege sehr hohe Wohnungssteuern 
und die ungünstige Gestaltung der dortigen Wohnungsverhältnisse und Tuber- 
kulosemorbidität sollte jedeın Nationalökonomen und Politiker zu denken geben. 


Gerade jetzt, wo aus den erwähnten Gründen in der Bautätigkeit eine Pause 
eingetreten ist, wäre es Zeit, daß zwischen Ärzten und Architekten eine Diskussion 
über die Probleme der zukünftigen Bauten stattfindet. Nach meiner Ansicht könnten 
für das Leben in der Stadt erhebliche hygienische Verbesserungen durchgeführt 
werden, wenn mehr und strenger als, bisher Wohn- und Verkehrsstraßen vonein- 
ander getrennt würden. Die Privatstraßen, deren vornehme Ruhe den Besucher 
der Weltstadt entrückt erscheinen läßt, sollten nicht, wie in Berlin, die Ausnahme, 
sondern der Regelfall sein. In solchen Wohnstraßen könnte man einmal den Ver- 
such machen, die Straßen selbst zu Gartenanlagen zu verwandeln und statt ihrer hinten 
nur in einer Richtung befahrbare schmalste Straßen für die Zufuhr von Kohlen und 
Proviant anzulegen. In New York hat man eine recht gute Empfindung. für hy- 
gienische Notwendigkeiten, insofern als dort im Gegensatz zu Europa der Häuser- 
wert sinkt, wenn eine Wohnstraße durch Anlage einer Straßenbahn zu einer Verkehrs- 
straße wird. | | 

Lokale Einrichtungen können von entscheidender hygienischer, Bedeutung sein, 
und dies allein sollte die Veranlassung geben, daß mehr sachverständige Ärzte als 
es bisher geschieht, zur Mitarbeit in den Parlamenten, in den Verwaltungen, besonders 
auch in den Kommunen herangezogen werden. In Berlin geht fast durch jede 
Straße eine Straßenbahn. Abgesehen von den ungeheuren Kösten, die hier ent- 
stehen, hat jede Straße unter dem Staub und dem Lärm, den der Straßenbahn- 
verkehr verursacht, zu leiden. Da durch die Mehrzahl der Straßen nur einzelne 
Linien gehen, wird zur Erreichung eines Zielpunktes langes Warten notwendig, das 
bei ungünstigem Wetter häufig zu Erkältungen führt. Die Ursache dieser in mancher 
Hinsicht verfehlten Anlage, die auch zahllose Linien notwendig macht, ist in einer 
falsch orientierten Verkehrspolitik zu sehen. 


Umsteigebillette, wie sie z. B. in Wien mustergültig durchgeführt waren, ermög- 
lichen häufigen Verkehr in den Hauptstraßen und Freibleiben der Wohnstraßen vom 
StraBenbahnverkehr. Schon hieraus kann man sehen, wie bedeutungsvoll solche 
scheinbar entlegenen Dinge auf Tuberkulosebekämpfungsfragen einwirken. Sogar die 
Tarifpolitik ist hier von geradezu entscheidender Bedeutung.. In Berlin z. B. ist die 
Trennung von Wohnungs- und Arbeitsstätte meist unmöglich geworden, da das 
Fahrgeld infolge der künstlichen Niederhaltung der Mieten mehr kostet als die 


') Fürbringer, Berl. med. Ges., Sitz, v. 2. März 1899. 
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Wohnung.!) Die Fabrik der Zukunft, die elektrisch betrieben, keinen Rauch erzeugt, 
wird das Ideal gesunder Wohnungen nahe der Arbeitsstätte der Verwirklichung 
näher führen lassen. Aus Gründen, auf die ich später noch näher eingehen will, 
- sollte jede Wohnung einen sonnigen und windgeschützten Balkon haben. Erst dann 
ist eine Entlastung der Heilstätten und Krankenhäuser möglich, wenn von jedem 
Leichterkrankten in seiner Wohnung ohne Schwierigkeiten eine Liegekur und eine 
Heliotherapie durchgeführt werden kann. 


Die Bestrebungen, als Reaktion gegen die Mietskaserne überhaupt und gerade 
jetzt die Siedelung in kleinen Einzelhäusern durchzuführen, scheinen mir nicht ganz 
glücklich gewesen zu sein. Die kleinen Einzelhäuser machen durch Dach und 
Fundament unverhältnismäßig große Kosten und gewähren gegen Kälte und Hitze 
sowie Wind zu geringen Schutz. Hygienische Etagenhäuser stellen in vieler Beziehung 
ein sonst nicht erreichbares Ideal dar. Die baupolizeilichen Bestimmungen, die viel- 
fach rein schematisch wenigstens bei uns gehandhabt werden, sollten mehr nach 
medizinisch-hygienischen Prinzipien durchgeführt werden. In der Umgebung von 
Berlin sehen Sie vielfach hohe Etagenhäuser, zwischen denen die baupolizeilichen 
Bestimmungen je 4 m Bauwich vorschreiben. Hierdurch wurde nichts erzielt als 
tunnelartige Schluchten zwischen -den Häusern, welche ohne jeden hygienischen 
Wert die Abkühlungsfläche vermehren und den Kohlenbedarf steigern. In gleich 
schematischer Weise engen unsere baupolizeilichen Bestimmungen die Bebauung 
kleinerer Grundstücke ein. Gerade im Interesse der Tuberkulosebekämpfung liegt 
es, daß möglichst viele Bewohner ‘der Großstadt ein Sommerhaus bzw. eine Laube 
haben, und die Baubeschränkungen sollten nicht im absoluten, sondern stets im 
relativen Maß vorgeschrieben werden, etwa so, daß nicht der Bauwich vor- 
geschrieben, sondern daB nur ein bestimmter Teil der vorhandenen Fläche bebaut 
werden darf. Das berechtigte Ziel der Erhaltung von Grünflächen wäre erreicht, 
ohne daß der einzelne, besonders der kleinere Besitzer, durch schikanöse Bestim- 
mungen belästigt wäre. Bebauungspläne sollten stets von Architekten in Verbin- 
dung mit sachverständigen Hygienikern entworfen werden. Es wäre dies schon 
allein für die Bestimmung der Frontlinien der Straßen in bezug auf Besonnung und 
Windrichtung erforderlich. Man hält es kaum für möglich, welche Fehler in dieser 
Richtung selbst noch bei neueren Bebauungsplänen gemacht werden. 


Den größten Gegensatz zu dem von uns als Normaltypus abgelehnten Einzel- 
haus bilden die sogenannten Wolkenkratzer. Man muß anerkennen, daß dieses System, 
richtig angewandt, für das arbeitsreiche Stadtinnere gewisse Vorzüge aufweist; unter 
Umständen bieten die Wolkenkratzer in den oberen Stockwerken durch gute Luft 
und Staubfreiheit auch hygienisch besonders günstige Bedingungen. Unbedingt 
empfehlenswert erscheint mir das Wolkenkratzersystem für die Anlage von Ho- 
spitälern. In Europa ist man gerade den umgekehrten Weg gegangen und hat die 
Hospitäler in weitgehendem Maße nach dem Barackensystem erbaut. Als Haupt- 
nachteil ergeben sich außer der Notwendigkeit vermehrten Personals und erhöhter 
Kosten für Heizung usw. die bei Operationen, diagnostischen und therapeutischen 
Maßnahmen notwendigen Transporte über das Terrain. Falls Erweiterungen sich 

!) Die Mieten sind seit der Niederschrift dieser Ausführungen gestiegen, noch nıehr aber 
die Straßenbahntarife, so daß die Folgewirkungen heute noch krasser in Erscheinung treten. In 
Berlin, mit 4 Millionen Einwohnern ein nicht belangloses Zentrum der Tuberkulösebekämpfung, 
herrscht eine Verkehrspolitik bei der Straßenbahn, welche im Effekt die Außenbezirke vom Zentrum 
abdrosselt und alle Verbesserungen, z. B. im Umsteigeverkehr, die inzwischen eingeführt waren, z. T. 
wieder rückgängig gemacht hat. Die Mehrzahl der Bürger ist genötigt, sich in der Benutzung der 
Straßenbahn erhebliche Beschränkungen aufzuerlegen und macht kilometerlange Wege, um in lebens- 
gefähbrlichem Gedränge sich auf die billigeren Verkehrsmittel, Hochbahn und Stadtbahn, zu stürzen. 
Die Straßenbahn bleibt leer und erfordert ihre Denzitwirtschaft die Steuerzuschüsse der Bürger, die 
ihre Benutzung sich nicht leisten können! Ob wohl zu diesem Ende die Straßenbahn kommu- 
nalisiert werden mußte? Die vernichtende Wirkung dieser Verkehrspolitik auf die Maßnahmen der 
Tuberkulosebekämpfung muß einmal unumwunden ausgesprochen werden. 
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als notwendig erweisen, wird der noch vorhandene Gartenrest zugebaut. Ein Wolken- 
kratzer als Krankenhaus erlaubt in jedem Falle die Beibehaltung eines größeren 
Gartenareals.. Getrennte Treppenanlagen und fehlende Zwischenkommunikationen 
zwischen den einzelnen Etagen im Innern des Hauses erlauben auch bei Infektions- 
krankheiten eine sicherere Isolierung, als dies bei dem Barackensystem durchführbar 
ist. Als Musteranlage eines Wolkenkratzer-Krankenhauses möchte ich aus eigener 
Kenntnis auf das Mount Sinai Hospital in New York hinweisen. Die Forderung 
des Tages ist konzentriertes Wohnen bei billigsten Baukosten, günstigster Beheizung 
und unter günstigsten hygienischen Verhältnissen. Es ist heute nicht die Zeit, miß- 
verstandene Rousseausche Naturschwärmereien, die im Anschluß an Revolutionen 
stets an die Oberfläche drängen, im kostspieligen, schwer heizbaren und schwer 
in den großstädtischen Verkehr einbeziehbaren Einzelsiedlungshaus zur Durchführung 
zu verhelfen! Um aber nicht mißverstanden zu werden, möchte ich betonen, daß 
ich die „Aufstockungen‘“, wie sie jetzt z. B. in Berlin vorgenommen werden, für 
eine nie wieder gutzumachend- Schädigung der städtischen Lebensbedingungen halte! 

Bedeutungsvoll für die Tuberkuloseverbreitung ist fraglos die Rauchplage, welche 
eine der Hauptschädlichkeiten der Städte darstellt. Sie ist in den verschiedenen 
Städten außerordentlich verschieden. In Berlin, das vorwiegend Braunkohle in 
Brikettform brennt, ist sie gering, in Hamburg sehr erheblich. In New York ist 
sie durch die Elektrisierung der in der Stadt verkehrenden Bahnlinien und durch 
die Benutzung von Anthrazit überwunden. In Davos war diese wichtige Frage durch 
ein mustergültiges Ortsstatut geregelt, bis jetzt die Kohlennot dazu zwang, auf jede 
Durchführung dieser Bestimmungen zu verzichten. Eine Beseitigung der Rauch- 
belästigung ist erst möglich, wenn Fabriken und Eisenbahnen elektrifiziert und von 
wenigen Zentralstellen aus mit Strom versorgt werden. Von Seiten der Ärzte ist 
auf möglichste Beschleunigung der Durchführung dieser Maßnahmen zu drängen. 

Die schlechte Kohle hat die Rauchplage auf den Eisenbahnen und für alle 
den Schienensträngen anliegenden Häuser unerträglich gemacht. Die Besserung 
dieser Verhältnisse, besonders in den Großstädten, ist eine dringende Forderung 
der Tuberkulosebekämpfung! 

(Es folgte eine kurze Darlegung über die Bedeutung der Heliotherapie, welche 
in ihrer wichtigen Rolle als Mittel zur Tuberkuloseprophylaxe noch nicht immer die 
notwendige Beachtung findet. Mit Rücksicht auf den beschränkten Raum dieser 
Zeitschrift: habe ich den betreffenden Abschnitt aus der Arbeit entfernt.) 

Zur Behandlung ausgebrochener Tuberkulose ist Spazierengehen und Spazieren- 
sitzen nicht das Richtige, sondern es muß, wie jeder Tuberkulosearzt weiß, die 
Durchführung systematischer Liegekuren hinzukommen. Außerhalb der Heilstätten 
und Sanatorien ist auf diese Bedürfnisse großer Teile des Volks, welche an Tuber- 
kulose erkrankt sind, keine Rücksicht genommen. Die Bereitstellung von Liege- 
einrichtungen in den öffentlichen Parkanlagen, wofür, soweit ich sehen kann, bisher 
noch nirgends gesorgt ist, würde für die großstädtische Bevölkerung viele Schäden 
schlechter Wohnungen ausgleichen, und es ist mir unverständlich, aus welchen 
Gründen von dieser Möglichkeit der billigsten Tuberkulosebekämpfung bisher kein 
Gebrauch gemacht worden ist. Sollte es einmal gelingen, diese eiufachste Maßnahme 
durchzuführen, so müßten im Rahmen der deutschen Sozialpolitik die Bestimmungen 
über die Ausgangszeit der krankgeschriebenen Kassenmitglieder eine grundlegende 
Änderung erfahren. Zurzeit ist es, um die Beaufsichtigung der Kranken besser 
durchführen zu können, fast allgemein geltende Vorschrift, daß die Ausgangszeit der 
Kranken mittags zwei Stunden unterbrochen werden muß. Durch diese Bestimmung 
wird in den Großstädten die Durchführung einer Liegekur im Freien für tuberkulöse 
Kranke unmöglich gemacht. 

Die Dispensaires, welche Fürsorgestellen darstellen sollen, begrüße ich, denn 
es gibt oft Fälle, in denen die sozialen Verhältnisse den kenntnisreichsten Arzt ver- 
hindern, zu helfen, so daß dieser an die „Fürsorge“ appellieren möchte. Wie die 
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Verhältnisse in Deutschland liegen, sind dagegen Einrichtungen zur Diagnosenste]lung 
kein Erfordernis, da hier die gleiche Arbeit meist zum zweiten Male geleistet wird und 
darum unproduktiv ist, wohl aber Fürsorgestellen. Seitdem aber die Geldmittel 
fehlen, erschöpft sich die Tätigkeit der Fürsorgestellen in Diagnostik. Wenn ich für 
einen aussichtsreichen Pneumothoraxfall einen Wechsel einer hygienisch unmöglichen 
Wohnung wünsche, so nützt es wenig, wenn die Fürsorgeschwester mehrmals die 
Wohnung besichtigt und weiter nichts geschieht. Ich spreche hier aus großer prak- 
tischer Erfahrung und glaube darauf hinweisen zu müssen, wie die Dispensaires als 
Fürsorgestellen nicht gehandhabt werden sollen. Weniger Eingriffe in die ärztliche 
Tätigkeit, mehr Zusammenarbeit mit den Ärzten und mehr praktische Exekutive! 
Große Aufgaben eröffnen sich den Fürsorgestellen, wenn sie in den Fällen, wo junge 
Kinder in der Nähe von Phthisikern leben, helfend eingreifen. Wenn dies geschieht, 
so kann man das in Amerika gegenüber dem Tuberkulösen bestehende Isolierungs- 
recht gern entbehren, das eine barbarische Maßnahme darstellt, welcher stets die 
Tendenz anhaftet, zur Korruption zu führen. Ganz kurz möchte ich an dieser Stelle 
darauf hinweisen, daß die Rouxsche Methode der klinischen Arbeitsüiberwachung 
für Tuberkulöse mir eine segensreiche Maßnahme vorzustellen scheint. 


Der Tuberkulintherapie kommt eine Rolle im Rahmen der Tuberkulose-Bekämp- 
fungsmaßnahmen zu. Ohne zu der viel umstrittenen: Frage des Wertes der 'spezi- 
fischen Therapie hier Stellung nehmen zu wollen, möchte ich betonen, daB auf 
Grund meiner Erfahrungen ihr die Eigenschaft zukommt, die Aktivierungen chro- 
nischer Fälle zu verhindern, selbst wenn die Ausdehnung des Erkrankungsprozesses 
eine sehr große ist. Es wäre sehr wünschenswert, wenn diesen Beobachtungen Be- 
achtung geschenkt würde und auch von anderer Seite diese vieljährige Tuberkulin- 
behandlung, wie ich sie verwende, systematisch durchgeführt würde. Falls sich meine 
Anschauungen bestätigen, so würden sich leicht Assanierungspläne zur Zurück- 
dämmung der Tuberkulose ausarbeiten lassen. 

Durch die Arbeiten von Ponndorf, Petruschky und Moro ist die von mir 
vertretene Anschauung, daß die spezifische Behandlung der Tuberkulose im wesent- 
lichen darauf beruhen müsse, die Antikörperproduktion nicht im Krankheitsherd 
bewirken zu lassen, sondern Haut und Hautbindegewebe zu dieser Aufgabe heran- 
zuziehen,!) populär geworden und hat weite praktische Anwendung erfahren. Ein 
wesentlicher Fortschritt der spezifischen Behandlung ist auf diese Weise herbei- 
geführt: die Heranziehung der Haut zur Antikörperproduktion vereinfacht die 
spezifische Therapie, so daß auch der Kassenarzt, der meist dafür keine Bezahlung 
erhält, sie in ausgedehntem Maße anwenden kann. Wenn diese Therapie, genau 
dosiert, unter ärztlicher Kontrolle bleibt und ihre Durchführung nicht etwa dem 
Patienten allein überlassen bleibt, kann sie, besonders bei den oben hervorgehobenen 
Fällen, bei den Maßnahmen der Tuberkulosebehandlung eine wichtige Rolle spielen. 

Ein offenes Wort sei noch über die Entwicklung unserer Sozialpolitik im 
Zusammenhang mit der Bekämpfung der Tuberkulose gesagt. Sie gibt zur Zu- 
friedenheit wenig Anlaß. Sie ist eine Einrichtung geworden, die sich Selbstzweck 
ist und deren innere Reibung (Verwaltung usw.) viel zu viel Kosten macht. Die 
Kosten der in Permanenz erklärten Kämpfe zwischen Ärzten und Kassen trägt der 
Kranke und es sind Anzeichen vorhanden, daß eine Einigung seine Lage noch 
verschlechtern würde. Wenn im Groß-Berliner Ärzteblatt vom 9. XII. 1922 ganz 
ernsthaft erwogen wird, den Kassenarzt umgekehrt proportional nach den Kosten 
seiner Verordnungen für den Patienten zu bezahlen und die in Geltung befindlichen 
Regresse, auf Grund von durch dauernde Ermahnungen herabgedrückten Durch- 
schnittszahlen, sind ja nichts anderes, als die verschleierte Durchführung derartig 
unhaltbarer Prinzipien. 


1) Vgl. u. a. Münch. med. Wchschr, 1908, Nr. 45. Frühdiagnose und Tuberkuloseimmunität, 
Würzburg 1909. 
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Es muß einmal offen ausgesprochen werden, daß eine erfolgreiche Tuber- 
kulosebekämpfung mit einer solchen Handhabung der sozialen Versicherungsgesetze 
unvereinbar ist. Wenn nicht im letzten Augenblick ein „Quos ego“ ertönt, werden 
die Folgen dieser Politik nicht ausbleiben! 

Die Tuberkulosebekämpfung erfordert weiter als dringendste Maßnahme eine 
Stabilisierung der Mark, gleichviel auf welcher Basis, weil jeder Kranke, Alte, 
Arbeitslose zurzeit täglich von neuem seine Ersparnisse verliert und der unzu- 
reichenden „Sozialversorgung“ anheimfällt. 

Ich habe im Rahmen dieses Vortrages Sie nur im schnellen Fluge durch 
das große Gebiet hindurchführen können und habe mich auf Anführungen der Mab- 
nahmen beschränkt, welche mir im Kampfe gegen: die Tuberkulose erprobt genug 
erscheinen, um selbst in den gegenwärtigen schwierigen Zeitläufen durchgeführt zu 
werden. | 

Zusammenfassung. 

I. Die Erkrankung an Tuberkulose hängt mehr von dem Immunitätszustand, 
als vom Infekt ab. Zwar sind grobe (massive) Infekte zu vermeiden, aber sonst ist 
der Aufrechterhaltung des Immunitätszustandes die größere Aufmerksamkeit zu 
schenken. Der Entwurf des neuen preußischen Tuberkulosegesetzes rückt die Be- 
kämpfung der Infektion des Bezillus zu sehr in den Vordergrund. Die Arbeit, 
obwohl sie früher geschrieben ist, enthält kritische Ausführungen über verschiedene 
Punkte des Gesetzentwurfes, welcher die Lehren aus den gefundenen immunbiolo- 
gischen Tatsachen zu wenig beachtet. 

2. Die Tuberkulose ist eine Wohnungsfrage Nicht zum wenigsten hat das 
Vorhandensein und die Tätigkeit der Wohnungsämter die Frage zu einem fast un- 
lösbar scheinenden Problem gemacht. Bei den sog. Siedlungsbauten hat unzeit- 
gemäße Rousseausche Naturphilosophie die praktischste und billigste Lösung ver- 
hindert: die Gestaltung der Kohlenpreise durch den Staat (40°/, Kohlensteuer!) 
und der städtischen Verkehrspolitik sind neben Wohnungs- und Emährungsfragen 
entscheidende Faktoren der Tuberkulosegestaltung und müssen unter diesem Gesichts- 
punkt geprüft und bewertet werden. 

3. Die soziale Versicherung versagt bei der Tuberkulosebekämpfung dureh die 
Not der Zeit: gewiß, aber durch Abbau des bürokratischen und des Verwaltungs- 
apparates könnten praktische Fortschritte erzielt werden. Selbst mit kleinen Mitteln 
laßt sich manches erreichen. Eine Einzeltatsache möge dies belegen. Wenn bei 
Tuberkulose die Krankenkassen auf die Unterbrechung der Ausgangszeit am Mittag 
verzichten und gleichzeitig in den öffentlichen Parkanlagen neben den Sitz-Liege- 
gelegenheiten geschaffen würden, so würde bei beginnenden Fällen manche erfolg- 
reiche Liegekur durchführbar, welche die Heilstätten entlastet. 

4. Die bei den leichteren Fällen jahrelang durchgeführte spezifische Behandlung, 
unter Benutzung der Antikörperbildung der Haut, vermag die Zahl der verhängnis 
vollen Aktivierungen der Tuberkulose herabzusetzen. 
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XXVII. 
Zum Entwurf des preußischen Tuberkulosegesetzes. 
Von 


Dr. Braeuning, 


Chefarzt der Fürsorgestelle für Lungenkranke in Stettin und des Städtischen Tuberkulosekranken- 
hauses Hohenkrug. 


DONE 


ee Nas seit Jahren erwartete Tuberkulosegesėtz liegt im Entwurf vor und ist in 


|] Heft ı dieser Zeitschrift veröffentlicht. Die Schriftleitung der Zeitschrift 
Jg hat mich aufgefordert, zu dem Entwurf Stellung zu nehmen. Ich komme 
= der Aufforderung schweren Herzens nach, denn über das Gesetz ist in 
dem letzten Jahre so viel und so Gutes geschrieben (vgl. Verhandlung des Zentral- 
komitees zur Bekämpfung der Tuberkulose 1920 und Tuberkulose-Bibliothek, Bei- 
hefte zur Ztschr. f. Tuberkulose Nr. ı), daß es mir kaum möglich sein wird, etwas 
Neues zu sagen. Wenn ich mich trotzdem zu einer Äußerung entschlossen habe, 
so geschah es, weil mir wichtig schien, bei einer so bedeutungsvollen Frage mög- 
lichst viele Ärzte zu hören, deren Hauptaufgabe seit Jahren die praktische Aus- 
führung der Tuberkulosebekämpfung ist. 

Zunächst die Frage: Brauchen wir überhaupt ein Tuberkulosegesetz? Harms 
schreibt (Tub.-Bibl. Nr. ı, S. 45): „Der größte Teil der deutschen Fürsorgestellen 
ist für die Durchführung eines Reichstuberkulosegesetzes noch nicht reif und die in 
der Minderzahl vorhandenen, allen Anforderungen einer Tuberkulosebekämpfung 
entsprechenden Fürsorgestellen werden durch ein Gesetz mehr gehemmt als gefördert.“ 
So beachtenswert dieser Satz eines unserer erfahrensten Fürsorgeärzte ist, so kann 
ich ihm doch nicht ganz zustimmen: eine starke Fürsorgestelle wird sich durch den 
Gesetzentwurf, wie er vorliegt, in keiner Weise in ihrer Arbeit stören lassen; und 
die vielen Fürsorgestellen, welche noch allzu wenig leisten, werden hoflentlich durch 
die ihnen gestellte Aufgabe wachsen. Wenn sie bisher, wie die Erfahrung zeigt, 
aus eigener Initiative nicht die Kraft hatten, sich zu entwickeln, lag das wohl z.T. 
daran, daß sie keine Arbeit hatten, daß sie ‚leer liefen“, und dem Fehler hilft der 
Gesetzentwurf ab, er gibt ihnen eine Aufgabe und damit die moralische Verpflich- 
tung, sich mit aller Kraft um ihre Erfüllung zu bemühen. 

Gegen ein Tuberkulosegesetz wird ferner oft geltend gemacht, dab es Auf- 
regung in die Bevölkerung bringt. Diese absolut unbewiesene Behauptung sollte 
endlich verstummen: Möllers hat in seinem Aufsatz in der Tub.-Bibl. Nr. I gezeigt, 
daB eine große Anzahl Staaten, auch viele deutsche Bundesstaaten, Tuberkulose- 
gesetze haben, die z. T. weiter gehen, als der vorliegende Gesetzentwurf. Von 
keinem der Staaten ist berichtet, daß diese Gesetze Aufregung in der Bevölkerung 
hervorgerufen haben oder der Tuberkulosebekämpfung geschadet haben. Das 
Schlimmste, was passieren kann, ist, daB die Gesetze in der Praxis nicht angewendet 
werden, das ist dann aber weniger ein Fehler des Gesetzes als derer, deren Auf- 
gabe die Förderung der Tuberkulosebekämpfung ist. 

Mugdan (Tub.-Bibl. Nr. ı, S. 38) hält den gegenwärtigen Zeitpunkt für den 
denkbar ungünstigsten zur Schaffung eines Tuberkulosegesetzes, weil wir die Mittel 
zu seiner Durchführung nicht besitzen. Selbstverständlich darf das Gesetz nichts 
verlangen, was undurchführbar ist; aber gerade weil wir ein armes Volk geworden 
sind, brauchen wir ein Tuberkulosegesetz. Solange wir reich waren, wirkte unser 
Reichtum automatisch und z. T. unbeabsichtigt gegen die Tuberkulose durch Ver- 
besserung der Wohnungen, der Ernährung und der ganzen Lebenshaltung. Jetzt 
fallt dieser wichtige Faktor der Tuberkulosebekämpfung mehr und mehr fort. Wir 
müssen deshalb zielbewußt und unter Umständen mit Gesetzeszwang alle die Maß- 
nahmen durchführen, welche die Gefahren der Mittellosigkeit (Unterernährung, 
Wohnungsnot usw.) mildern können. Selbsiverständlich setzt die wirtschaftliche Not 
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unseren Bestrebungen Grenzen. Unsere Aufgabe ist es deshalb, die Maßnahmen 
in der Tuberkulosebekämpfung auszuarbeiten, welche wenig kosten. Und die Durch- 
führung gerade dieser Maßnahmen sollte das Tuberkulosegesetz in erster Linie 
unterstützen. Andererseits darf man aber auch nicht in bezug auf die Aufbringung 
der Mittel für die Tuberkulosebekämpfung zu schwarz sehen. Eine große Anzahl 
Fürsorgestellen liefern den Beweis, daB da, wo energisch und gut gearbeitet wird, 
Gemeinden, Versicherungsanstalten, Kassen und andere Behörden und Private die 
nötigen Mittel gern aufbringen. Es ist natürlich dringend erwünscht, daB das Gesetz 
allen in Frage kommenden Stellen das Recht oder noch besser die Pflicht gibt, 
vorbeugende Tuberkulosebekämpfung zu treiben. Andererseits kann man es diesen 
Stellen nicht verdenken, wenn sie die Höhe der bewilligten Mittel nach den 
Leistungen der Fürsorgestellen bemessen. 

Und nun zu dem Gesetzentwurf selbst: es ist ein preußisches Gesetz, kein 
Reichsgesetz. Das ist ein Fehler. Die grundlegenden Bestimmungen der Seuchen- 
bekämpfung sollten im ganzen Reiche einheitlich geregelt werden, um eine groß- 
zügige lückenlose Bekämpfung sicher zu stellen, einheitliches Arbeiten zu ermöglichen 
und Reichsmittel für die Aufgaben im weiten Umfange flüssig zu machen. 

Der Gesetzentwurf beschränkt sich auf Bestimmungen über die Meldepflicht 
und die Desinfektion. Ich möchte ihn deshalb nur als den Anfang eines Tuber- 
kulosegesetzes bezeichnen, denn mit diesen Maßnahmen allein kommen wir kaum 
zum Ziel. Diese Beschränkung ist aber nicht in jeder Hinsicht ein Fehler: ein 
tastendes, einschleichendes Verfahren ist vielleicht ganz klug, wenn auch ohne Not 
noch manches in den Entwurf hätte aufgenommen werden können. Auf jeden Fall 
hat der Entwurf den Vorteil, daß seine Ausführung nur geringe Kosten verursacht. 

Der Gesetzentwurf sieht eine Meldepflicht für Erkrankungen an Tuberkulose 
vor. Gegen diese Meldepflicht habe ich keine Bedenken, ja, ich halte sie sogar 
aus den oben genannten Gründen für notwendig, obgleich ich weiß, daß eine gut 
arbeitende Fürsorgestelle durch freiwillige Meldung durch die Ärzte viel mehr Kranke 
kennen lernen wird als durch die Meldepflicht, da sie durch freiwillige Meldung 
auch die wichtigen Frühfälle (nämlich die geschlossenen Tuberkulosen und Tuber- 
kuloseverdächtigen) kennen lernt, welche nach dem Gesetzentwurf nicht gemeldet 
zu werden brauchen. Ob nach Einführung des Gesetzes gemeldet wird und ob die 
Meldung einen nennenswerten Erfolg haben wird, wird lediglich davon abhängen, 
ob etwas Zweckmäßiges mit den gemeldeten Fällen geschieht, und zwar zweckmäßig 
für den Kranken, die Allgemeinheit und den überweisenden Arzt. Ausbau und 
Vertiefung der Tuberkulosebekämpfung wird also die Voraussetzung und die Folge 
der gesetzlichen Meldepflicht sein, wenn dieselbe vom. Gesetzgeber wirklich ernst 
gemeint ist. Gegen die Einführung der Meldepflicht wird oft geltend gemacht, daß 
die Kranken nicht den Behörden bekannt werden wollen. Wie wenig ernst dieser 
Widerstand zu nehmen ist, haben uns in den Kriegsjahren die Lebensmittelatteste 
gezeigt, wo viele Nichttuberkulöse die Beschwerden der Tuberkulose vortäuschten, 
um Lebensmittel zu erlangen, also den Lebensmittelämtern als tuberkulös gemeldet 
werden wollten. Ich habe damals unter tausenden von Fällen nicht einen erlebt, 
der auf ein Lebensmittelattest verzichtete, um der Behörde nicht bekannt zu werden. 

Zu melden hat der zugezogene Arzt, der Haushaltungsvorstand und die bak- 
teriologische Untersuchungsstelle, welche die Bazillen gefunden hat. Letztere Be- 
stimmung Halte ich für ganz besonders zweckmäßig. Ich möchte empfehlen, auBer- 
dem zur Meldung zu verpflichten die Krankenhäuser, Heilstätten und Landes- 
versicherungsanstalten, letzte bei Gewährung von Heilverfahren und Invalidenrente 
an Tuberkulöse. 

Nicht einverstanden bin ich damit, daß „ansteckende“ Erkrankungen an 
Lungentuberkulose gemeldet werden sollen. Denn „ansteckende“ Lungentuberkulose 
ist heute ein durchaus verwaschener Begriff: der eine hält jede aktive Lungentuber- 
kulose für ansteckend, ein anderer jede mit sicherem Röntgenbefund, ein anderer 
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solche mit feuchten Rasselgeräuschen, ein anderer die mit aus den tiefen Lungen- 
wegen stammendem Auswurf. Die bakteriologische Auswurfuntersuchung wird dabei 
oft vernachlässigt, weil ein negativer Befund angeblich doch nichts besagt, und so 
ist der Willkür und Fehldiagnose Tor und Tür geöffnet. Die einzige klare und 
einheitliche Abgrenzung ist dic auf Grund des Bazillennachweises in „offene“ und 
„geschlossene“ Tuberkulose. Hierzu ist selbstverständlich wiederholte gründliche 
Auswurfuntersuchung nötig und diese sollte vom Tuberkulosegesetz 
verlangt werden. Wo regelmäßige sorgfältige Auswurfsuntersuchungen gemacht 
werden, ist die Gefahr sehr gering, daß ein für geschlossen gehaltener Tuberkulöser 
seine Umgebung infiziert. (Genauere Untersuchungen hierüber werde ich demnächst 
in der Ztschr. f. Hyg. u. Infektkr. veröffentlichen.) 

Will man nicht nur die offenen Tuberkulösen gemeldet haben, weil man hier- 
bei tatsächlich meist zu spät kommt, so sollten meldepflichtig sein „alle Erkran- 
kungen an offener Lungentuberkulose und alle die Erkrankungen an 
geschlossener Tuberkulose, bei denen in absehbarer Zeit ein Offen- 
werden zu erwarten ist. Da wo sich Fürsorgestellen für Lungenkranke 
finden, ist ferner die Meldung aller geschlossenen Tuberkulösen und 
Tuberkuloseverdächtigen und Gefährdeten erwünscht.“ 

Die Meldung hat innerhalb von 8 Tagen an den Kreisarzt zu erfolgen und 
dieser hat sie der Fürsorgestelle für Lungenkranke weiterzugeben, wenn eine solche 
vorhanden ist. Diese Bestimmung ist ohne Zweifel ein erheblicher Fortschritt: sie 
gibt den Fürsorgestellen amtliche Pflichten und damit auch Rechte. Ein solches 
Recht ist zunächst ihre finanzielle Sicherstellung und zwar entweder durch die Stelle, 
welche ihr ihre Aufgaben zuerteilt hat, welche also die Meldepflicht eingeführt hat, 
oder durch die aus der Tuberkulosebekämpfung besonders interessierten Stellung 
(Gemeinde, Landesversicherungsanstalt, Krankenkassen. Weitere Rechte der Für- 
sorgestellen, die sich aus der Überweisung der Tuberkulösen an sie ergeben, sind 
daß sie überall da, wo öffentliche Mittel für die Gesundheitspflege ausgegeben werden, 
mit in erster Linie über diese Nittel zu verfügen haben, z. B. Schulspeisung, Ferien- 
kolonie, Lebensmittel-, Heizmaterial- und Kleiderunterstützung an Minderbemittelte, 
Freiplätze in Genesungsheimen, Walderholungsstätten, Wohnungsvermittelung usw. 
Je mehr derartige Rechte die Fürsorgestellen haben, um so zahlreichere Meldungen 
von Kranken werden bei ihnen einlaufen. Es empfiehlt sich vielleicht, auch diese 
Rechte der Fürsorgestellen gesetzlich festzulegen. 

Folgende Ergänzungen wünsche ich zu dem Absatz des Entwurfes über die 
Stelle, an welche zu melden ist: 

I. Wo eine Fürsorgestelle besteht, hat sie allein die Aufgabe, alles Nötige zu 
veranlassen, es geht nicht an, daß Fürsorgestelle und Kreisarzt nebeneinander oder 
gar gegeneinander dasselbe Gebiet bearbeiten. Selbstverständlich muß dann dem 
Kreisarzt ein gewisses Aufsichtsrecht über die Fürsorgestellen zugestanden werden. 
Ich befinde mich hier im Widerspruch mit Kreuzer (diese Ztschr. Bd. 36$ Heft 3), 
welcher scharf die gesetzlichen Maßnahmen von den fürsorgerischen trennt, erstere 
dem Kreisarzt, letztere dem Fürsorgearzt zuweist. Obwohl dies für den Fürsorgearzt 
die Abnahme unangenehmer Arbeit bedeutet, so halte ich es doch für falsch, denn 
es sind, wie auch Kreuzer im Schlußsatz seines Aufsatzes sagt, beide Maßnahmen 
gar nicht scharf zu trennen: so weit als möglich versucht die Fürsorgestelle nur 
mit fürsorgerischen Maßnahmen ihr Ziel zu crreichen, ev. mit Hilfe von Unter- 
stützungen verschiedenster Art; kommt sie damit nicht aus, so wendet sie vorsichtig, 
vielleicht zunächst nur drohend, den Zwang des Gesetzes an. Die Erfahrung in 
unserer Fürsorgestelle hat mir gezeigt, daß auf die Weise auch schwierige Kranke 
zu beeinflussen sind, und daß das Ansehen der Fürsorgestelle unter diesem Zwang 
durchaus nicht zu leiden braucht, ja sogar gewinnen kann. 

Il. Dem praktischen Arzt ist der Weg zur Fürsorgestelle nicht dadurch zu 
erschweren, daB er über den Kıeisarzt geht oder daß er zwei Meldungen zu er- 
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statten hat: eine an den Kreisarzt und eine an die Fürsorgestelle.. Die Bestimmung 
sollte deshalb lauten: wo eine Fürsorgestelle besteht, soll die Meldung direkt an die 
Fürsorgestelle geschehen. Durch eine Meldung an die Fürsorgestelle wäre auch dem 
durchaus berechtigten Satz Kreuzers Rechnung getragen: „Die Furcht gemeldet 
zu werden, wird die Mehrzahl der Kranken, die ohnedies zu Dissimulation ihrer 
Krankheitserscheinungen neigen, noch mehr vom gewissenhaften Arzt fernhalten. 
Die Krankheit soll das Geheimnis des behandelnden bzw. des Fürsorgearztes bleiben.“ 
Es wäre wohl keine Verletzung des Berufsgeheimnisses, wenn die Fürsorgestelle 
dem Kreisarzt als ihrer Aufsichtsbehörde die Einsicht in die Meldelisten gestattet; 
da wo der Kreisarzt Fürsorgearzt ist, ergibt sich das ja von selbst. 

Bei der Besprechung der Meldung der Tuberkuloseerkrankungen von dem 
Kreisarzt an die Fürsorgestellen schreibt Kayserling (Tuberkulose - Fürsorgeblatt, 
Q. Jahrg, Nr. 10, S. 177): „erwünscht wäre allerdings, daß im preußischen Gesetz 
die Mindestleistungen festgesetzt werden, welche die Fürsorgestellen, an welche 
die Anzeigen zu leiten sind, im Interesse der Tuberkuloseprophylaxe zu erfüllen 
haben.“ Dieser Wunsch ist in letzter Zeit wiederholt ausgesprochen (z. B. auch 
von Schloßmann, Tuberkulose-Bibliothek Nr. r) Ich möchte aber auf das 
dringendste davor warnen, ein solches Mindestmaß festzusetzen. Es ist zu erwarten, 
daß von sehr vielen Geldgebern diese Mindestleistungen als Höchstleistungen an- 
gesehen werden und daß sie für darüber hinausgehende Einrichtungen keine Mittel 
bewilligen. Außerdem sind sich die in Frage kommenden Fachärzte noch gar nicht 
darüber einig, was nun eigentlich mindestens zu verlangen ist: der Eine verlangt 
einen Röntgenapparat und Facharzt, der Andere ambulante Tuberkulinkuren, ein 
Dritter hygienisch tadellos geschulte Schwestern usw. Wenn dem Kreisarzt die 
Aufsicht über die Fürsorgestellen zugestanden wird, so kann er von sich aus schon 
dafür sorgen, daß das erreicht wird, was ihm das Mindestmaß zu sein scheint. 

Der Entwurf sieht bei Todesfall nur die Meldung von Lungentuberkulose vor. 
Mit Kirchner, Kreuzer und vielen anderen teile ich den Standpunkt, daß der 
Todesfall bei jeder Form der Tuberkulose zu melden ist, einmal weil man auf: die 
Weise bisher unbekannte Seuchenherde auffinden kann (z. B. wenn Kleinkinder an 
tuberkulöser Meningitis, miliarer Tuberkulose usw. sterben) und zweitens im Interesse 
der unbedingt notwendigen Statistik. 

Der Gesetzentwurf enthält endlich eine Reihe Vorschriften über die Des- 
infektion, zu denen ich nichts zu bemerken habe. 

Die Durchführung der Fürsorgemaßnahmen überläßt der Gesetzentwurf dem 
Kreisarzt ‘bzw. Fürsorgearzt gemeinsam mit dem behandelnden Arzt. Eine zwangs- 
weise Durchführung von Fürsorgemaßnahmen ist nicht vorgesehen. Dieses Verhalten 
ist insofern berechtigt, als wir das Wichtigste in der Tuberkulosebekämpfung nicht 
erzwingen können: wir können einen Kranken weder zur Vorsicht mit Tröpfchen-, 
Staub- und Kontaktinfektion noch zu einer kurgemäßen Lebensführung zwingen. 
Hier hilft nur Belehrung und Erziehung. Diese ist heute wichtiger als je. Sie ist 
eine der Hauptaufgaben der Fürsorgeärzte und besonders der Fürsorgeschwestern. 
Doch kommen wir mit ihr leider meist zu spät, wenn wir uns erst an die Kranken 
wenden, denn bis sie zu uns kommen, unsere Lehren begriffen und sie in die Tat 
umgesetzt haben, geht oft die wertvollste Zeit verloren. Dieser Fehler kann nur 
durch Erziehung der gesamten Bevölkerung beseitigt werden, und diese ist nicht 
mehr Aufgabe der Fürsorgeärzte und Fürsorgeschwestern, die sich nur um die 
Kranken und ihre Umgebung kümmern können, sondern der Schulen. In den 
Schulen muß Körperpflege und Hygiene theoretisch gelehrt und praktisch betrieben 
werden. Der theoretische Unterricht fehlt noch fast ganz, ebenso wie die praktische 
Hygiene (Sauberkeit des Körpers, Hände waschen, Taschentuch usw.). Ein Fort- 
schritt ist lediglich in der praktischen Körperpflege zu verzeichnen: Turn-, Spiel- 
und Wanderstunden, Ferienkolonien, Schulspeisung usw. Ich halte es für eine höchst 
wichtige Aufgabe des Tuberkulosegesetzes, die Lücken in bezug auf den theore- 
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tischen Schulunterricht in Körperpflege, Hygiene und speziell in der Lehre von der 
Tuberkulose auszufüllen, ebenso wie die Lücken der praktischen Schulhygiene. Drei 
Jahre Tuberkuloseunterricht in den 3 obersten Klassen der Schulen Stettins haben 
mir an Hand von Schüleraufsätzen gezeigt, wieviel auf diesem Gebiete zu erreichen 
ist und wieviel Interesse und Verständnis die Kinder für diese Fragen haben (vgl. 
Tuberkulosefürsorgeblatt Jg. 1921, Heft ı u. 3, und Jg. 1922, Heft 8) Es ist nach 
diesen Versuchen an der Zeit, endlich diesen Unterricht obligatorisch einzuführen 
und zwar als Lehrfach, das auf den Zeugnissen in Erscheinung tritt. Ebenso sollte 
auf den Zeugnissen eine Note über Sauberkeit des Kindes gegeben werden. Der 
Unterricht in Körperpflege und Tuberkuloseverhütung ist ohne Zweifel ein außer- 
ordentlich wirkungsvolles Mittel im Kampfe gegen die Tuberkulose, und er hat weiter 
den großen Vorteil, nur ganz geringe Kosten zu verursachen. 

Selbstverständlich ist es zur Förderung der antituberkulösen Kultur nötig, daß 
auch die heranwachsende Ärztegeneration — nicht nur Kreisärzte und Fürsorgeärzte 
— von Tuberkulose und Tuberkulosebekämpfung mehr lernt, als es bisher der Fall 
war. Über diese Frage ist in letzter Zeit soviel gesagt und geschrieben, daß ich 
nicht näher darauf einzugehen brauche. Nur folgendes sei gesagt: I. Die Fürsorge- 
stellen für Lungenkranke in Universitätsstädten müssen Universitätsinstitute werden, 
in denen die Studenten genau so wie ın den Kliniken Kolleg hören, praktizieren 
und famulieren. II. Die Fürsorgestellen in den Universitätsstädten sind von den 
Polikliniken scharf zu trennen, damit die angehenden Ärzte lernen, daß die Für- 
sorgestellen keine Polikliniken sind, sondern etwas ganz anderes und deshalb auch 
‘den Ärzten keine Konkurrenz machen. Auch hier wäre gesetzliche Regelung 
erwünscht. 

Mit den bisher besprochenen Vorschriften kann meiner Überzeugung nach 
bei gutem Willen eine erfolgreiche Tuberkulosebekämpfung durchgeführt werden, 
doch halte ich für besondere Fälle noch folgende Bestimmungen für dringend er- 
wünscht: | 

I. Solange die Wohnungsnot besteht, ist der Fürsorgestelle in der Kommission, 
welche die freiwerdenden Wohnungen verteilt, Sitz und Stimme zu gewähren und 
die in übervölkerten Wohnungen lebenden offenen Tuberkulösen sind vor gesunden 
Wohnungssuchenden unter sonst gleichen Verhältnissen vorzuziehen, wenn die Tuber- 
kulösen so verständig und zuverlässig sind, daß anzunehmen ist, daß sie die ihnen 
überwiesene Wohnung auch richtig benutzen. Nach diesem Gesichtspunkte wird 
seit I Jahre in Stettin mit leidlichem Erfolg gearbeitet (vgl. Tub.-Fürsbl. Jg. 1922, 
Nr. 7). Durchaus berechtigt ist natürlich die Forderung Kreuzers, daß das 
Wohnungsamt nicht ansteckend tuberkulöse Familien mit gesunden Familien in 
ı Wohnung unterbringen darf. (Vor einiger Zeit stellte ich bei einem aus vollkom- 
men gesunder Familie stammenden Kinde eine miliare Tuberkulose fest. Das Kind 
wohnte mit seinen Eltern und Geschwistern in 2 Zimmern, die von einer Phthisiker- 
familie abgemietet waren.) Es handelt sich hier um Bestimmungen, welche nennens- 
werte Kosten nicht verursachen, sondern lediglich dadurch helfen wollen, daß sie 
für die zweckmäßigste Verwendung des Vorhandenen sorgen. 

2. Nicht nur offentuberkulöse T.chrer sind aus ihrem Beruf zu entfernen (diese 
Bestimmung besteht ohne „Aufregung der Bevölkerung“ und „unerschwingliche Kosten“ 
seit langer Zeit), sondern auch offentuberkulöse Schwestern (soweit sie nicht offene Tuber- 
kulöse pflegen), Ammen, Kindergärtnerinnen, Kindermädchen, Familien mit Halte- 
kindern, Friseure, Krankenwärter (soweit sie nicht offene Tuberkulöse pflegen), Pen- 
sionsinhaber usw. Die Gefährdung durch Beschäftigung im Nahrungsmittelgewerbe 
halte ich für gering. Die Kosten, die durch diese Entfernung aus dem Berufe ent- 
stehen, sind nicht sehr hoch, da nach den Feststellungen der Stettiner Fürsorge- 
stelle sich nur verhältnismäßig wenige arbeitsfähige, offene Tuberkulöse gleichzeitig 
in diesem Berufe befinden. In die Kosten teilen sich die Landesversicherungs- 
anstalt (38 28, 12, I4 des Reichsseuchengesetzes), die Arbeitslosenunterstützung (da 
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es besser ist, diese Unterstützung Kranken zu geben und so für Gesunde Arbeits- 
plätze frei zu machen), das Reich (da es den Gemeinden mit den Steuern auch die 
Mittel genommen hat, für diese Kranken zu sorgen). Ein derartiges Gesetz wäre 
für die Kranken, wenn sie voll entschädigt werden, nicht nur keine Härte, sondern eine 
Wohltat, denn sie könnten die Zeit der Arbeitslosigkeit zur Förderung ihrer Ge- 
sundheit benutzen. Der jetzige Zustand, daß der Fürsorgearzt ohne jede Möglichkeit 
der Abhilfe zusehen muß, wie beispielsweise ein sehr infektiöser, unvorsichtiger 
Friseur trotz aller Warnungen sein Gewerbe weiter versieht, ist ganz unhaltbar, um 
so mehr als Epidemien, die durch offene Tuberkulöse in ihrem Beruf hervorgerufen 
sind, bekannt sind. Ich erinnere an die von Schloß beschriebene Epidemie im 
Waisenhaus von Berlin in Rummelsburg durch eine offene tuberkulöse Schwester 
(Jahrb. f. Kinderh. 1917, Bd. 85). Ich selbst habe erlebt, daß in einer Pension 
2 vollkommen gesund vom Lande kommende Kinder im Laufe von 2 Jahren an 
Tuberkulose erkrankten, ohne miteinander in Berührung gekommen zu sein. Eine 
genaue Nachfrage stellte fest, daß die Pensionsinhaberin seit mehreren Jahren 
hustete und daß ihr von ihrem Arzt eine ganz schlechte Prognose gestellt war; sie 
war also sicherlich tuberkulös. 


3. Zu den schwierigsten Fragen der Tuberkulosebekämpfung gehört, wie wir 
uns bei den Kranken verhalten sollen, deren Wohnungen nicht hygienisch einwandfrei 
zu gestalten sind, die wohlmöglich absichtlich ihre Umgebung gefährden. Sind die 
Gefährdeten Kinder, so haben wir sie wiederholt, eventl. mit Hilfe des Jugend- 
richters aus dem Haushalt entfernt, und zwar auf Grund des § 1666 des BGB., 
welcher lautet: 


„Wird das geistige oder leibliche Wohl des Kindes dadurch gefährdet, daß der Vater das 
Recht der Sorge für die Person des Kindes mißbraucht, das Kind vernachlässigt usw., so hat das 
Vormundschaftsgericht die zur Abwendung der Gefahr erforderlichen Maßregeln zu treffen. 

Nach $ 1675 hat der Gemeinderat dem Vormundschaftsgericht Anzeige zu machen, wenn ein 
Fall zu seiner Kenntnis gelangt, in welchem das Vormundschaftsgericht zum Einschreiten be- 
rufen ist‘ 
und auf Grund der Entscheidung des Preußischen Kammergerichts vom I4. 2. 1908, 
der besagt: | 

„Wenn die Mutter auf Grund ihres Personensorgerechts den Aufenthalt ihres Kindes dahin 
bestimmt, daß dieses mit ihr zusammenleben soll, obwohl ihr bekannt ist, daß dadurch für das Kind 
die dringende Gefahr der Ansteckung und schwere Erkrankung an einer chronischen Krankheit 
(Tuberkulose) entsteht, so kann darin im besonderen Falle ein Mißbrauch ihres Personensorgerechts 
gefunden werden,“ 

Wiederholt genügte schon die Androhung der zwangsweisen Entfernung von 
Seiten des Jugendrichters, um die Eltern zu veranlassen, alle Forderungen der Für- 


sorgestellen zu erfüllen (vgl. Ickert, Ztschr. f. Tuberkulose, Bd. 34, Heft 5, S. 377). 


Macht die anderweitige Unterbringung der Kinder Schwierigkeiten oder sind 
die Gefährdeten Erwachsene, so kommen diese Bestimmungen nicht in Frage. 
Die einzige Möglichkeit, zu helfen, scheint hier zu sein, daß man den Kranken 
zwangsweise in einer Krankenanstalt unterbringt. In Norwegen und Baden bestehen 
derartige Bestimmungen, und Kirchner, Neufeld und andere sind dafür, sie 
auch im übrigen Deutschland einzuführen. Harms wendet sich dagegen auf das 
energischste, da diese zwangsweise eingewiesenen Kranken den Betrieb der Kranken- 
anstalt auf das schwerste gefahrden können. Die Behauptung von Harms ist ohne 
Zweifel richtig und doch möchte ich die Einführung einer derartigen Bestimmung 
befürworten, denn es gibt sicher Kranke, welche sich die zwangsweise Unterbringung 
im Krankenhaus gefallen lassen, ohne den Betrieb zu stören, ja es werden sicher 
manche Kranke, die jetzt die Aufnahme in das Krankenhaus ablehnen, freiwillig 
hineingehen, wenn sie erfahren, daß sie andernfalls dazu gezwungen werden. Wieder 
andere werden, wenn ihnen mit der zwangsweisen Isolierung gedroht wird, sich ent- 
schließen, die Anordnungen der Fürsorgestelle zu befolgen, um der Unterbringung 
ins Krankenhaus zu entgehen, genau so, wie manche Kranke fügsam werden, damit 
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ihnen nicht die Kinder fortgenommen wurden (wie ich oben mitgeteilt habe). Denjenigen 
Kranken gegenüber, welche den Krankenhausbetrieb in unerträglicher Weise stören, 
sind wir allerdings machtlos, bei ihnen könnte man dies Gesetz nicht anwenden. 
Aber soll man wegen dieser Kranken auf ein Gesetz verzichten, das bei anderen 
Kranken Gutes leisten kann und das nichts schaden kann, wenn es in richtigem 
Umfange angewandt wird? Die entstehenden Kosten brauchen nur gering zu 
sein, da man sich bei der zwangsweisen Isolierung auf die schwersten Fälle be- 
schränken kann. 

Zum Schluß möchte ich bemerken, daß man sich vor der Erlassung auch 
strenger Bestimmungen im Interesse der Tuberkulosebekämpfung nicht zu fürchten 
braucht, wenn nur diese Bestimmungen richtig angewandt werden. Den Beweis 
hierfür hat uns gerade die Anwendung des $ 1666 des BGB. gebracht. Sie hat 
uns nie geschadet, aber manches kranke Kind geschützt und bei manchen wider- 
spenstigen Kranken den Respekt vor der Fürsorgestelle erhöht. Selbstverständlich 
soll die Fürsorgestelle stets versuchen, solange als irgend möglich auf gütlichem 
Wege auszukommen durch fürsorgerische Maßnahmen und dadurch, daß sie die 
Kranken zur freiwilligen Mitarbeit erzieht. Wo das aber nicht zum Ziele führt, wo 
sich womöglich böswilliger Widerstand zeigt, da darf sie unter Umständen auch 
nicht vor der Anwendung von Zwangsmaßnahmen zurückschrecken. Wie weit sie 
hierin gehen darf, ohne an Popularität zu verlieren, muß sie natürlich genau be- 
urteilen können. 


XXVIII. 
Inwieweit ist die passive Lungenverschieblichkeit diagnostisch 
verwendbar? 


(Aus der Lungenheilstätte Hörgas bei Graz.) 
Von 
Primararzt Dr. Eduard Ladeck. 


| 


W 


n Band 31, Heft 2 dieser Zeitschrift empfiehlt Tar sein „frühdiagnostisches 
|: Verfahren für Lungentuberkulose und Herzinkompensationszustände“. Ins- 
IRH besondere soll auch mit diesem Verfahren fast ausnahmslos festzustellen 
—= sein, ob eine Lungentuberkulose aktiv oder inaktiv ist. Das Verfahren 
beruht auf der passiven Lungenverschieblichkeit in Bauchlage. 

Man bestimmt mit Perkussion die untere Lungengrenze: 

a) in aufrechter Stellung bei oberflächlicher Atmung (Linie ı) und bei tiefster 
Inspiration (Linie 2); 

b)in Bauchlage bei oberflächlicher Atmung (Linie 3) und tiefster Inspiration (Linie 4\. 

Normalerweise fällt Linie 2 und 3 annähernd zusammen, d. h. in Bauchlage 
sinkt die untere Lungengrenze um 2— 3 Querfinger tiefer gegenüber der aufrechten 
Stellung (Ausführlicheres am genannten Orte). 

Bei aktiver Tuberkulose, besonders auch in Frühfällen soll nun diese passive 
Verschieblichkeit aufgehoben sein, bei inaktiver ist sie erhalten. 

Ich habe nun dieses Verfahren bei einer Anzahl von Fällen, wie sie der Reihe 
nach in die hiesige Anstalt (Frauen und Mädchen) aufgenommen wurden, nach- 
geprüft. Diese Ergebnisse bei der Aufnahmeuntersuchung habe ich dann mit jenen 
verglichen, zu welchen ich durch die klinische Beobachtung bezüglich ihrer Aktivität 
oder Inaktivität im Laufe des Anstaltsaufenthaltes gekommen bin. Im ganzen waren 
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es 208 Fälle; 8 davon schieden von vornherein aus, da solch starke pleuritische 
Schwarten vorhanden waren (anamnestisch pleurit. exsudat.), daß von einer aktiven 
oder passiven Verschieblichkeit gar nicht die Rede sein konnte. 

Bei den restlichen 200 Fällen ergaben sich folgende Zahlen: als „klinisch- 
aktiv“ erwiesen sich 120, als „klinisch-inaktiv“ 80. 

Betrachten wir nun zunächst die klinisch-aktiven Fälle (Stadien nach dem 


alten Schema Turban-Gerhard), Stadien I II III zus, 
Klinisch-aktiv . 2 2 0 nn nn 66 29 35 120 
Davon passive Verschieblichkeit aufgehoben 23 15 22 50 


Also von 120 Fällen, welche gemäß klinischer Beobachtung einwandfrei aktive 
Lungenerkrankung aufwiesen, zeigten nur 50, das sind knapp 42°/,, die Erschei- 
nung der aufgehobenen passiven Verschieblichkeit. Diese verteilen sich auf die 
3 Stadien, so daß sie im I. ungefähr ein Drittel, im II. die Hälfte, im III. fast 
zwei Drittel der Zahlen des betreffenden Stadiums ausmachen. Also je schwerer 
und wohl auch länger bestehend die Erkrankung, desto häufiger keine passive Ver- 
schieblichkeit mehr. 

Wenden wir uns nun den 80 Fällen zu, welche als klinisch-inaktiv befunden 
wurden: 


Stadien I II HI zus. 
Klinisch-inaktiv . 2 220 u nn 72 5 3 80 
Davon passive Verschieblichkeit aufgehoben Ig I I 2I 


Nach dieser Zusammenstellung wären also, entgegen der Behauptung Tars, 
bei inaktiven Tuberkulosen in jedem 4. Falle die passive Verschieblichkeit auf- 
gehoben. Betrachten wir insbesondere die Frühfälle des I. Stadiums, so ergibt sich 
bei den inaktiven Prozessen (26°/,) gegenüber den aktiven (36°/,) kein solcher 
Unterschied, der für die Diagnose ins Gewicht fallen könnte. 

Wenn also an den Zahlen der klinisch-aktiven Fälle betrachtet (bei den in- 
aktiven ist das II. und III. Stadium mit zu kleinen Zahlen vertreten), die passive 
Verschieblichkeit in den leichteren Fällen seltener aufgehoben ist als in den schweren, 
so hängt dies wohl damit zusammen, daß Rippenfellverwachsungen bei ausgebreiteten 
und länger dauernden Prozessen sich öfter finden als in Frühfällen. Diese Ver- 
wachsungen brauchen weder perkussorisch, noch mit Röntgen nachweisbar sein, was 
jeder weiß, der sich mit Pneumothoraxbehandlung befaßt und bei der Anlegung 
eines solchen auf Verwachsungen stößt, die sich vorher mit keiner Methode fest- 
stellen ließen. Nach dieser Hinsicht mag das Verfahren Tars eine Unterstützung 
in der Diagnose bedeuten. 

Zur Nachprüfung des Verfahrens bei Herzinkompensationszuständen ist am Kran- 
kenmaterial einer Lungenheilstätte zu wenig Gelegenheit, um ein Urteil abgeben zu können. 

Aber auf Grund meiner Untersuchungsergebnisse kann ich Tar nicht bei- 
pflichten, wenn er sein Verfahren zur Frühdiagnostik der Lungentuberkulose und 
zur Unterscheidung der aktiven von den inaktiven Erkrankungen empfiehlt. 
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XXIX. 
Hauttuberkulose als Eingangspforte für Tuberkelbazillen und 
ihr Zusammenhang mit Nebenhodentuberkulose. 


Fachärztliches Gutachten, 
erstattet von 


Dr. Hochstetter, 
Reg.-Med.-Rat und Chefarzt des Lungenkrankenhauses Weingarten. 


RIAH gewesen zu sein, namentlich auch von Seiten der Lungen keinerlei Be- 
AEJ schwerden gehabt zu haben. In der Familie sei Tuberkulose nicht vor- 
el vekommen. Nach halbjähriger Ausbildung in der Heimat war er vom 
November 1915 bis Mai 1918 bei einem Gebirgsbataillon im Felde; Sommer 1918 
lag er wegen rheumatischer Beschwerden über 2 Monate im Lazareit und machte 
dann noch bis Kriegsende beim Ers.-Bataillon Dienst. Im Sommer Igı6 ent- 
wickelte sich nach seiner durch einen Zeugen bestätigten Angabe am rechten Hand- 
gelenk im Anschluß an eine kleine Verletzung ein warzenförmiges Geschwür, das 
sich bis zu seiner Entfernung im Jahre 1921 langsam vergrößerte. Er, sowie die 
Ärzte legten demselben damals keine Bedeutung bei. 

‚Sommer 1920 bemerkte H. ejne langsam zunehmende Schwellung beider 
Nebenhoden. Er war deswegen vom 21. VII. bis 7. VIII. 1921 in einem Kranken- 
haus. Hier wurde operativ der l. Nebenhoden und die „Warze‘“ am Handgelenk 
entfernt; letztere erwies sich bei der mikroskopischen Untersuchung als Hauttuber- 
kulose; bei der Krankenhausaufnahme bestand auch ein ganz leichter Katarrh der 
r. Lungenspitze. H. stellte daraufhin wegen der Erkrankung der Nebenhoden den 
Antrag auf Anerkennung von Dienstbeschädigurg; da er sie in Zusammenhang mit 
der im Felde erworbenen Hauttuberkulose brachte. Vom Arzt des Versorgüngs- 
amtes wurde für letztere D. B. als wahrscheinlich angenommen, ein Zusammenhang 
mit der Nebenhodentuberkulose jedoch abgelehnt. 

Hiergegen erhob H. Einspruch beim Versorgungsgericht und wurde daher 
zur Begutachtung hier eingewiesen. 

Bei der Aufnahme im hiesigen Krankenhaus brachte H. keine wesentlichen 
Klagen vor: er habe wenig Husten und Auswurf, fühle sich manchmal etwas matt, 
beim Wasserlassen keine Beschwerden. Die Schwellung des r. Nebenhodens sei 
nicht schmerzhaft. 


ETEN cr am 4. XII. 1895 geborene L. H. gibt an, früher immer ganz gesund 






Befund: Der 170 cm große Mann wiegt 70 kg. 

Der Ernährungszustand ist gut, die Schleimhäute sind gut durchblutet. Tem- 
peratur immer normal. Der Brustkorb ist mittelkräftig gebaut, dehnt sich bei Ein- 
atmung gut aus. Die rechte obere Schlüsselbeingrube ist wenig eingesunken. Die 
Lungengrenzen sind an normaler Grenze gut verschieblich. Über der linken Lungen- 
spitze ganz geringe Schallabkürzung mit raulıcm Atmen ohne Nebengeräusche. Der 
übrige Lungenbefund ist ganz normal. Das Herz ist von normaler Größe, die Töne 
sind rein, der Puls ist regelmäßig und gleichmäßig. Bei der Durchleuchtung des Brust- 
korbes zeigt sich die linke Spitze etwas verschleiert, sie hellt sich nach Husten 
nicht deutlich auf. Der Hilus ist nicht deutlich vergrößert. Der linke Neben- 
hoden ist entfernt, die reizlose Narbe kaum sichtbar, der rechte Nebenhoden ist 
wallnußgroß, hart und druckempfindlich; Wasserlassen nicht schmerzhaft und nicht 
häufiger als normal. Im klaren Urin weder‘ Eiweiß noch Zucker, doch mikro- 
skopisch zahlreiche weiße Blutkörperchen und Epithelien, ganz vereinzelte rote 
Blutkörperchen, keine Tuberkelbazillen. Verdauungsorgane und Nervensystem o. B. 
Hämoglobingehalt des Blutes 95°/,. In dem spärlichen schleimigen Auswurf keine 
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Tuberkelbazillen. Von probatorischen Tuberkulininjektionen wurde abgesehen, um 
den Prozeß im Nebenhoden nicht zum Aufflammen zu bringen. 

Für die Hauttuberkulose, welche doch zweifellos im Felde entstanden ist, ist 
D. B. anzunehmen, sei es, daß sie auf dem Blutwege oder, was im vorliegenden 
Falle besonders mit Rücksicht darauf, daß sie im Anschluß an eine kleine Ver- 
letzung entstand, viel wahrscheinlicher ist, durch Infektion von außen sich ent- 
wickelte. Die Verhältnisse im Schützengraben sprechen ebenfalls für die letzteren, 
im allgemeinen auch hänfigere Art der Entstehung der Hauttuberkulose. 

Die Frage, ob nun die Tuberkulose des Nebenbodens mit der Hauttuber- 
kulose zusammenhängt, d. h. von dort Keime auf dem Blut- oder Lymphwege nach 
dem Nebenhoden verschleppt, sich dort entwickelten, ist schwierig zu beurteilen. 

Von der chirurgischen Abteilung des Krankenhauses U. wird dies für mög- 
lich gehalten. Ähnliche Fälle werden allerdings sehr selten beobachtet. So schreibt 
z. B. Römer im Jahre 1914 im Handbuch der Tuberkulose: „Die Frage der 
Tuberkulosenansteckung durch die Haut steht erst im Beginn der Bearbeitung. Man 
kann daher die Größe dieser Ansteckungsgefahr für den Menschen nicht zuver- 
lässig beurteilen.‘ 

Die hauptsächlichsten Eingangspforten für den Tuberkelbazillus bei dem 
Menschen sind die Schleimhäute der Atmungs-, seltener die der Verdauungsorgane. 
Von dem primären Herd, der dann gewöhnlich in der Lunge entsteht, können sie 
auf dem Blut- oder Lymphwege weiter verschleppt werden und in entfernten 
Körperteilen zur tuberkulösen Erkrankung derselben führen. 

Auf diese Art und Weise kommt nach den heutigen Anschauungen die Tuber- 
kulose der Harn- und Geschlechtsorgane gewöhnlich zustande. Zweifellos können 
nun, wie besonders in der neuesten Zeit Versuche gelehıt haben, abgetötete Tuberkel- 
bazillen durch die unverletzte Haut in den Körper eindringen. Sind solche Bazillen 
noch lebensfähig, so können sie naturgemäß auf dem Blutwege verschleppt, an ent- 
fernten Organen z. B. den Lungen, Nieren, Nebenhoden zu tuberkulösen Erkran- 
kungen führen. Wenn ein solches Eindringen durch die unverletzte Haut möglich 
ist, so kann dies von einem Hautgeschwür aus noch viel leichter geschehen. Da 
ich keinen Anhaltspunkt gefunden habe, daß H. früher tuberkulös war, auch in 
seiner Familie Tuberkulose nicht vorgekommen ist, halte ich die Infektion der 
Nebenhoden von dem exogen entstandenen Hautgeschwür aus doch für ziemlich 
wahrscheinlich; selbstverständlich kann man auch annehmen, daß die Nebenhoden- 
tuberkulose von einem alten, vielleicht schon in der Kindheit erworbenen tuber- 
kulösen Prozeß etwa in einer Hilusdrüse aus entstanden ist, und daß die Haut- 
tuberkulose sich ganz unabhängig davon durch Infektion von außen oder, was 
weniger wahrscheinlich erscheint, ebenfalls von einem. alten Herd aus auf dem Blut- 
wege sich entwickelte. 

Die Erwerbsminderung beträgt zur Zeit, da der Prozeß im Nebenhoden noch 
nicht ganz ausgeheilt ist, 20°/,. Falls in nächster Zeit eine Besserung nicht ein- 
tritt, würde ich eine konservative Behandlung im- hiesigen Krankenhaus (Liegekur, 
Strahlentherapie, Tuberkulininjektion) vorschlagen, nur bei deren Versagen eine noch- 
malige Operation. 
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IL REFERATE ÜBER BÜCHER UND AUFSÄTZE. 


A. Lungentuberkulose. 


I. Ätiologie. 


C. Flügge: Die Tuberkuloseheil- 
stätten und die Tröpfcheninfek- 
tion. (Schweiz. med. Wchschr. 1922, 
Jg. 52, Nr. 28, S. 689.) 

Die Veranlassung der vorliegenden 
Ausführung des Verf.s ist die Bemerkung 
von Wolff-Eisner in derselben Zeit- 
schrift 1921, Nr. 32, die darin gipfelt, 
daß die übliche Sanatoriumshygiene sehr 
wenig zur Verhinderung der Tuberkulose- 
infektion nütze, wenn die Tröpfcheninfek- 
tion überhaupt eine Bedeutung bei der 
Tuberkulose habe oder sogar die Haupt- 
rolle spiele. Dem gegenüber stellt Verf. 
fest, daß man niemals aus seinen und 
seiner Schüler Versuchen folgern darf, 
daB jeder Phthysiker zu jeder Zeit und 
unter allen Umständen Hustentröpfchen 
verstreut. Heymann fand bei Versuchs- 
anordnung unter natürlichen Verhältnissen 
unter 35 Patienten nur 14 Verstreuer. 
Ferner ist festgestellt, daB über 80 cm 


wegs immer verstreut, sondern nur wenn 
feuchter Katarrh vorliegt und kräftige 
Hustenstöße hinreichend feine Tröpfchen 
losreißen. 


| 


| 








Verf. setzt sich dann mit dem Wider- ` 


spruch zwischen den Ergebnissen der 
experimentellen Forschungen und der 
Statistik auseinander. Von verschiedenen 
Orten, wo sich Lungenheilstätten befinden, 
wird behauptet, daß eine Ansteckung 
Gesunder dort nicht erfolge (Arbeiten 
von Hamel, Gwerder-Davos und an- 
deren) Nach Verf. deutet eine niedrige 
Mortalität der gesunden Umgebung der 
Schwindsüchtigen in den Kurorten und 


Krankenhäusern nicht darauf, daß die 
Krankheit wenig ansteckend ist, sie be- 


ruht auch nicht wesentlich darauf, daß 
hygienische Einrichtungen die Ansteckung 
verhütet haben: denn gerade die Tröpf- 


cheninfektion habe man bisher kaum be- ` 


rücksichtigt. Sie ist vielmehr in der 


Hauptsache zurückzuführen auf die durch 
frühere Invassionen erworbene Unemp- 
fänglichkeit. Verf. ist deshalb der An- 
sicht, daB bei den Maßnahmen gegen. 
die Infektion die Tröpfcheninfektion mehr 
als bisher berücksichtigt werden muß. 
Er vermißt in der einschlägigen Literatur 
genügenden Hinweis darauf. Tatsächlich 
sei die Bekämpfung gerade bei Annahme 
einer Tröpfcheninfektion sehr einfach. 
Während der Hustenstöße — und nur 
während dieser — hat der Kranke sich 
von den Mitmenschen in einem Ab- 
stand von etwa Armlänge zu halten; 
ferner ist der Kopf etwas abzuwenden, 
so daß der HustenstoB den gegenüber 
Befindlichen nicht gerade ins Gesicht 
trifft; drittens kann die Gefahr noch 
weiter herabgesetzt werden durch Vor- 
halten der Hand vor den Mund. Daß 
daneben alle anderen Möglichkeiten der 
Infektion nicht vernachlässigt werden 
dürfen, ist selbstverändlich. Z. B. bei 
dem Sortieren der trockenen schmutzigen 
Wäsche, bei der Reinigung mit Sputum 
verschmutzter Teppiche usw. ist das Um- 


l binden einer schützenden Hülle vor Nase 
hinaus Tröpfchen nicht verstreut werden, | 
und daß auch der gleiche Patient keines- 


und Mund zu empfehlen. 

Wenn Ref. sich zu den vorliegenden 
Ausführungen eine Bemerkung erlauben 
darf, so ist es die, daß die Bedeutung 
der Tropfcheninfektion in praxi doch 
wohl wesentlich richtiger eingeschätzt wird, 
als es nach der diesbezüglichen Literatur 
den Anschein haben könnte. So weit 
Ref. Einblick hat, wird in allen Lungen- 
heilstätten den Patienten und dem Pflege- 
personal klar gemacht, daß das Anhusten 
gefährlich und zu vermeiden ist. Es ist 
anzunehmen, daß vielfach Infektionen 
nicht erfolgen, weil z. B. das Pfiegeper- 
sonal gelehrt wird, sich nicht in den Be- 
reich des HustenstoBes zu begeben, son- 
dern alle Handreichungen, besonders auch 
das Halten des Spucknapfes nach Mög- 
lichkeit vom Kopfende des Patienten er- 
folgen zu lassen. Auch auf eine Er- 
ziehung des Patienten im gleichen Sinne 
wird allergrößter Wert gelegt. 

Alexander (Agra). 
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II. Epidemiologie und Prophylaxe | versorgung, der Rindviehtuberkulose und 
(Statistik). | der Staubplage zuzuschreiben. Die Grippe- 
epidemie hat den Lungenkranken beträcht- 
Th. Schram: What are the dangers of | lich geschadet und der Krieg war die 
infection for children under eight | Ursache der Grippenpandemie im Jahre 
in tuberculous homes? — Die Ge- | 1918. Vos (Hellendoorn). 
fährdung der Kinder unter 8 Jahren in | 
tuberkulösen Wohnungen. (Tubercle, | Pastsch-Bielefeld: Wird uns die Melde- 
Sept. 22, p. 529fl.) pflicht für Tuberkulose in ihrer 
Die Infektionsgefahr für Kinder in Bekämpfung weiter bringen? 
tuberkulösen Familien ist, wenn zugleich | (Ztschr. f. soziale Hyg., Fürsorge u. 
die Wohnungen mangelhaft sind, recht | Krankenhauswesen 1922, S. 337.) 
groß, um so größer, je vorgeschrittener Verf. kann die Meinung, daß die 
die Erkrankung der Angehörigen ist. Nach | im neuen Tuberkulosegesetz vorgesehene 
den Untersuchungen des Verf.s (Christiania) | Meldepflicht wirklich die an sie geknüpf- 
geschieht die Ansteckung in der größeren | ten Erwartungen erfüllen wird, wie offen- 
Hälfte der Kinder bereits im ı. Lebensjahr, | bar auch viele Kreisärzte annehmen, nicht 
wie die Pirquetsche Probe zeigt. Eine | teilen. Er glaubt vielmehr, daß die durch 
wirksame Isolierung des Kranken läßt | die Meldung zu erwartenden Scherereien 
sich in Häusern oder Wohnungen, wo | viele Kranke veranlassen werden, zum 
ein Tuberkulöser ist, für kleine Kinder Kurpfuscher zu gehen, der die Diagnose 
| 
| 





nicht durchführen. Daraus ergeben sich | nicht stellt, oder daß auch viele Ärzte 
viele Schwierigkeiten, zumal auch die Iso- | aus Gefälligkeit eine harmlose Krankheits- 
lierung der Kinder allermeist nicht mög- | bezeichnung, wie Lungenkatarrh, schwache 
lich ist. Diese Schwierigkeiten werden |, Lunge u. ähnl., wählen werden. Beides 
sich offenbar niemals überwinden lassen, | ist in keiner Beziehung wünschenswert, 
wenn man die Infektion völlig ausschließen | würde sogar vieles bis jetzt in der Tuber- 
will; man wird sich begnügen müssen, | kulosebekämpfung Frreichte wieder zu 
die Gelegenheit zu massiger Infektion zu | nichte machen. Die Tuberkulose bean- 
verhüten, was eher durchführlich ist und | sprucht eben durch ihre lange Dauer 
vielleicht auch genügt. Meißen (Essen). | und ihre große Bedeutung für das Fami- 
lienleben unter den Infektionskrankheiten 
Hs. A. Molema: Invloed van woning | eine Sonderstellung. (Man kann dieser 
en voeding op tuberculosesterfte | Ansicht nur zustimmen. Ref.) 
en nog iets. — Der Einfluß von Schelenz (Trebschen). 
Wohnung und Ernährung auf die Tu- 
berkulosesterblichkeit und noch etwas. A. J. Brock: Measures against tuber- 
(Nederl. Tydschr. v. Geneesk. Jg. 66, culosis. — Bekämpfung der Tuber- 


II. Hälfte, Nr: 5, S. 463—470.) kulose. (Brit. Med. Joum., 8. VIII. 22, 
Aus den Tuberkulosestatistiken der p. 65.) 
Jahre 1903—1921 aus den holländischen Verf. macht Bemerkungen zu einem 


Provinzen Friesland, Groningen und | Vortrag von Calmette im Juni 22 zu 
Limburg schließt der Verf., daß die | Edinburgh, über den das Brit. Med. Journ. 
Tuberkulosesterblichkeit überall erheblich | in der Nummer vom 24. VI. 22, p. 997, 
abgenommen hat, am meisten in Fries- | berichtet hatte. Calmette legte in diesem 
land, einmal infolge des geringen Be- | Vortrage seine bekannten Anschauungen 
völkerungszuwachses (relativ günstige | über Immunität dar, über den natürlichen 
Wohnungsverhältnisse), andermal infolge | Schutz, der in den von Tuberkulose durch- 
der Abnahme des Alkoholkonsums. Die | seuchten Kulturländern sich entwickelt hat, 
Nahrung und die Wohnung beeinflussen | im Gegensatz zu „wilden“ Völkern, beidenen 
die Tuberkulosesterblichkeit in erheb- | die Tuberkulose fast unbekannt ist: Inden 
lichem Maße. Die relative Zunahme in | Kulturländern sind wir fast alle infiziert, 
Limburg ist dem schnelleren Bevölke- | erwerben aber dadurch auch so viel Schutz, 
rungszuwachs, der mangelhaften Wasser- | daß nur ein Bruchteil an Tuberkulose er- 





ann 


krankt und stirbt. Calmette ist ein 
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eifriger Vertreter der Richtung, die diesen | 


Schutz systematisch so ausgestalten und 
absichtlich herbeiführen will, daß alle weitere 
Infektion unwirksam wird. 
der schöne Traum aller Bakteriologen, 
von dem nur zu wünschen übrig bleibt, 
daß er trotz allem bisherigen Mißerfolg 
schließlich doch schönere Wirklichkeit 
werden möge! Im nüchternen Deutsch- 
land glaubt man schon nicht mehr recht 


| 


Das ist ja 


| 
! 


| 
| 


an diese Möglichkeit, obwohl es wissen- | 


schaftlich so gut klingt, daß wir tun 
- müßten, was wir die Natur tun sehen. 
Auch Verf. ist skeptisch und meint schlieB- 


Laboratoriumversuche das Tuberkulose- 
problem lösen könnten, jedenfalls dürfe 
man darüber nicht dieanderen Bemühungen 
zur Bekämpfung der Tuberkulose verachten, 
die einstweilen sicher weit mehr geleistet 
haben als die Bakteriologie. 

Meißen (Essen). 


L. Bernard and G. Poix: The organi- 


France. (Tubercle, Jan. 1922.) 
Eine Übersicht über die Einrichtungen 
zur Bekämpfung der Tuberkulose in Frank- 
reich. Das Land war im allgemeinen 





bisher ziemlich rückständig in dieser Hin- : 
sicht, scheint aber den Mangel allmählich 


einzuholen, weil die wichtige Angelegen- 


heit — Frankreich ist eines der tuber- | 


kulosereichsten Länder — energischer und 


umsichtiger gepflegt wird. Wir erfahren, 


daB vor dem Kriege nur 46 Fürsorge- 
stellen vorhanden waren, jetzt aber 425 
zur Verfügung stehen. Zur Austildung 
der Fürsorgeschwestern sind 8 Schulen 
geschaffen. Für die Versorgung schwäch- 
licher, aber nicht kranker Kinder bestehen 
57 „Präventorien“ mit 3708 Betten; außer- 
dem hat man Einrichtungen für die Unter- 
bringung solcher Kinder auf dem Lande 
in gesunden Familien. Es gibt zurzeit 
in Frankreich 14 Privatlieilanstalten für 
Lungenkranke mit 443 Betten und 47 





| stätten mit 1148 Betten. 
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stehen 14 Tuberkulosekrankenhäuser mit 
2884 Betten, und man verspricht sich vop 
diesen in mancher Hinsicht mehr als von 
den Heilstätten. Die meisten Kranken- 
häuser haben außerdem besondere Abtei- 
lungen für Tuberkulöse: zusammen 3942 
Betten. Frankreich hat von jeher die 
Seehospize bevorzugt, deren zurzeit 44 
mit 5148 Betten vorhanden sind und die 
hauptsächlich den Kindern zugute kom- 
men. Endlich bestehen für das Landheer 
5 Krankenhäuser mit 666 Betten für lungen- 
kranke Soldaten und 8 mit 731 Betten 
für chirurgische Tuberkulose; die Marine 


ı hat für Tuberkulöse 3 Krankenhäuser mit 
lich, es sei doch wohl fraglich, ob bloße 


300 Betten. Für aus Heer und Marine 
entlassene Tuberkulöse bestehen ıo Heil- 
Die Gesamt- 
zahl der Heilstätten, Krankenhäuser u. dgl. - 
beträgt 214 mit 27515 Betten. Die 


' Verff. betonen, daß das natürlich für den 
' wirklichen Bedarf nicht genügt. 


Meißen (Essen). 


| D’Espine et Th. Reh-de Genève: L’hy- 
sation against tuberculosisin 


giène infantile en Suisse. (2. Con- 
gres de l’Assoc. des Pediatres de Langue 
Franç., Paris, r0. et 12. VII. 1922.) 
Die soziale Fürsorge erstreckte sich 
im Jahre 1918 in der Schweiz auf 5924 
Fälle, darunter 2913 jugendliche. Die 
Zahl der Fürsorgerinnen ist seit dem 
Kriege bedeutend vermehrt worden. Sie 
spielen eine große Rolle bei der Kinder- 
hygiene. Ihre Tracht ist die des Roten 
Kreuzes, die bei der Bevölkerung sehr 


geachtet ist und ihre Aufgabe erleichtert. 


Die Kindersterblichkeit ist in der Schweiz 
in den letzten 50 Jahren um die Hälfte 
gesunken. Der Rückgang ist in erster 


. Linie auf die Ernährung mit Muttermilch 


öffentliche Heilstätten mit 4546 Betten. 


Man hat auch Einrichtungen zur Um- 
schulung der aus den Heilstätten Int- 
lassenen in andere, geeignetere Berufs- 
arten vorgesehen; solcher Schulen gibt’s 
zuizeit 8 mit 605 Betten. 


zurückzuführen. Nach $ ı4 des Kranken- 
und Unfallversicherungsgesetzes vom 3.VI. 
Igıı gleicht das Wochenbett einer 
Krankheit und die für den Krankheits- 
fall zugesicherten Vergünstigungen können 
mindestens 6 Wochen bei der Wöchnerin 
in Anwendung kommen. Wenn die Mutter 
ihr Kind weiternährt, muß die Kasse noch 
4 Wochen nach Ablauf ihrer Unter- 
stützungspflicht eine Milchprämie zahlen. 


. Nach dem Gesetz vom 18. VI. 1914 über 


Ferner be- 


‚Arbeit in Fabriken dürfen Frauen 6, auf 


ihren Wunsch auch 8 Wochen nach der 
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Niederkunft nicht in Fabriken beschäftigt 
werden. Für den Säuglingsschutz finden 
Beratungen, Milchverteilung, Aufnahme in 
Krippen, Säuglingsheime usw. statt. Die 
Wanderausstellung für Kinderpflege der 
Gesellschaft „Pro Juventute“ hatte sehr 
erfreuliche Ergebnisse. Die meisten größe- 
ren Schweizer Städte haben eigenen Schul- 
gesundheitsdienst, der in einigen Kan- 
tonen und Gemeinden besonders wirksam 
ist durch eine Zwangsschulversicherung, 
die für Kinder bis zum 14. Jahre freie 
ärztliche Behandlung und Arzneien vor- 
sieht. Freiluft-, Waldschulen, Ferienkolo- 
nien, Luftkuren stehen in der Schweiz 
besonders hoch. Das Asyl Dolfus bei 
Cannes, wo von 1886—1917 1265 Kin- 
der für Seekuren untergebracht waren, 
ist seitdem geschlossen. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


J. B. McDongall: An analysis of sana- 
torium and hospital discharges. 
— Die Entlassung Lungenkranker aus 
Heilstätte und Krankenhaus. (Tubercle, 


Juli 22, p. 440ff.) 


die Art der Entlassung oder des Aus- 
scheidens der Heilstätten oder Kranken- 
häusern eines größeren Bezirks (West 
Riding County Council} zugewiesenen 
Lungenkranken. Die Gesamtzahl vom 
Jan. 1918 bis Okt. 1921 betrug 3494 


chen. Nach vollendeter Kur wurden 
entlassen 1918 = 54,8 °/,; 
208 = 5,9°/ Der Rest von 1308 = 
39,1°/, waren „unregelmäßige“ Entlassun- 
gen. Von diesen 1368 werden nun, soweit 
es möglich ist, die Gründe des vorzeitigen 
Austritts angegeben: Für 329 = 24°|, 


war Ungehörsam gegen die Hausordnung 


es starben | 
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Behandlung. In 35 Fällen wurden Kinder 
von den Eltern einfach zurückgeholt. 
Verf., der amtlicher Tuberkulosearzt für 
den genannten Bezirk ist, gibt mancherlei 
Erläuterungen zu diesen trockenen Zahlen, 
die recht lehrreich sind. Es wäre nicht 
ohne Wert, wenn wir auch in Deutsch- 
land mal eine ähnliche Statistik für einen 
größeren Bezirk von Heilstätten, etwa ein 
ganzes Land oder eine Provinz, bekämen. 
Meißen (Essen). 


A. Powell: Tuberculosis in India. 
(Tubercle, July 22, p. 477.) 

Der Verf., früher Dozent für gericht- 
liche Medizin an der Universität Bom- 
bay, berichtet seine Erfahrungen über 
Tuberkulose in Indien. Die Krankheit 
ist von jeher dort bekannt, jedoch nicht 
häufig gewesen, wird aber anscheinend 
namentlich in den Städten um so häufiger, 
je mehr die europäische Kultur vordringt: 
Die indische Bevölkerung ist verhältnis- 


‚ mäßig wenig durchseucht, und deshalb 


für Ansteckung sehr empfänglich. Diese 


. geschieht, da bovine Infektionaus bekannten 
Verf. bringt statistische Angaben über 


Gründen (Fleisch verbietet die Religion, 


. Milch und Butter werden nur gekocht 


genossen) so gut wie ausscheidet, 


fast 


‚ ausschließlich von Mensch zu Mensch. 


Das erste Zeichen der Erkrankung ist 
häufig Fieber, nicht Husten; der Verlauf 


ı ist meist rascher und heftiger als in Europa: 
Entlassungen (2396 männliche, 809 weib- 
liche Erwachsene, 168 Knaben, 121 Mäd- | 


Obduktionen zeigen selten geheilte alte 
Herde. Bluthusten ist nicht häufig und 


; im ganzen gutartig, wird aber vielleicht 


kauen den Speichel rot färbt. 


oft übersehen, weil auch das übliche Betel- 
Lupus 


' sowie Knochen- und Gelenktuberkulose 


| 


der Grund, für 247 = ı8°/, heimatliche 


Schwierigkeiten (Erkrankung von Ange- 
hörigen, geschäftliche Angelegenheiten, 
Heimweh); für 369 = 26,9°/, ließ sich 
ein Grund nicht finden, d. h. sie waren 
einfach weggegangen. Andere Gründe 
waren zu weit vorgeschrittene, wirklich 
oder vermeintlich hoffnungslose Erkran- 
kung, Nichtertragen der klimatischen 
Verhältnisse. für die Kur ungeeignete 
Gemütsart, Übeıführung in anderweitige 


- Verlauf. 


sind zweifellos seltener als in Europa, 
wenigstens für die Bezirke Assam und 
Bombay. Lungentuberkulose ist auch 
auf Ceylon jetzt häufig, während sie früher 
selten war, und zeigt vielfach akuten 
Meißen (Essen). 


S. R. Gloyne: Buccal Infection with 
Bacillus Tuberculosis. (Tubercle, 
August 22.) l 

Verf. hat eingehende Versuche ange- 


: stellt über den Bazillengehalt der Mund- 
: flüssigkeit bei Tuberkulösen: die Hälfte der 
` Kranken mit bazillenhaltigem Auswurf ha- 
ben virulente Bazillen im Munde; das Ver- 
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hältnis steigt auf 80°/, bei Kranken mit 
reichlichem Auswurf und sinkt auf 70°/, 
bei geringem Auswurf. Von den Kranken 
mit reichlichem Auswurf infizieren 60°/, 
auch die gebrauchten Löffel; andere Tisch- 
geräte wurden nicht infiziert. Waschen 
mit reichlichem Wasser erwies sich als 
genügend für die Reinigung auch der 
Löffel; strömender Dampf ist freilich noch 
sicherer. Meißen (Essen). 


John M. Convoy, Bernice Brasted Con- 
voy and Arthur T. Laird: The de- 
struction of tubercle bacilli in 
sewage by chlorine. (Amer. Rev. 
of Tub. 1922, March No. ı, p. 63.) 

Das Kloakenwasser von Tuberkulose- 
heilstätten enthält fast immer lebende 

Tuberkelbazillen. Der Gebrauch einer 

Chlormaschine ist das sicherste Mittel zur 

Befreiung solchen Kloakenwassers von 

Tuberkelbazillen. 

Schulte-Tigges (Honnef). 
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Ill. Allgemeine Pathologie und patho- 

logische Anatomie. 

Gustav Wotzilka-Aussig: Beiträge zur 
Physiologie und Pathologie der 
Nasen- und Mundatmung. (Virch. 
Arch. 1922, Bd. 238, Heft ı, S. 105.) 

Der physiologische Nutzen der Nasen- 
atmung gegenüber der Mundatmung be- 
steht in quantitativer und qualitativer Ver- 
besserung des Wachstumsreizes für den 
juvenilen Thorax, Atemvertiefung und 
dadurch Vergrößerung der Lungenbewe- 
gungen und Förderung des Blut- und 

Lymphstromes der Lunge. Mundatmung 

führt im allgemeinen zu einer flachen 

Atmung und besonders zu einer geringen 

Bewegung der oberen Lungenteile mit 

ihren schädlichen Folgen für Blut- und 

Lymphstörung in diesen Bezirken. Eine 

mächtige Verengerung der Nase ruft bei 

kräftiger Muskulatur lediglich gesteigerte 

Atembewegungen des Brustkorbes und 

Zwerchfells hervor, erst bei erheblicher 

Nasenstenose pflegt Mundatmung einzu- 

treten mit einer Verflachung der fast nur 

noch durch das Zwerchfell besorgten Atem- 
bewegungen. Auch bei Mundatmung kann 
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eine Stenose zur Geltung kommen, indem, 
wie z. B. im Schlaf, die Zunge in der 


Rückenlage nach hinten sinkt. 
C. Hart (Berlin-Schöneberg). 


Heinz Schünemann-Marburg: Über die 
Regenerationsvorgänge bei tuber- 
kulöser Ulzeration des Darms. 
(Virch. Arch. 1922, Bd. 238, Heft ı, 
S. 135.) 

Bei der Heilung tuberkulöser Ge- 
schwüre kommt es nicht nur zu einer 
Überhäutung der Wundfläche mit Epithel 
von den Rändern aus, sondern auch von 
den Resten Lieberkühnscher Krypten 
aus, die in die Tiefe verlagert worden 
sind. Zugleich nämlich mit der tuber- 
kulösen Geschwürsbildung entsteht eine 
Wucherung der Drüsen in die Tiefe über 
die Muscularis mucosae hinaus bis selbst 
in die Muskulatur. Während nun der 
obere Teil dieser Drüsen der Zerstörung 
anheimfällt, können sich die in die Tiefe 
verlagerten Buchten erhalten und zu einer 
Regeneration des Epithels beitragen. 

C. Hart (Berlin-Schöneberg). 


H. Marriston Davies: Pulmonarytuber- 
culosis and intestinal. stasis. (Tu: 
bercle, Febr. 1922.) 

Davies, leitender Arzt einer eng- 
lischen Heilstätte, glaubt den Grund von 
gewissen Störungen im Verlauf der Lungen- 
tuberkulose, namentlich Fieberbewegungen, 
die man auf Erkältung, Grippe, Rheuma- 
tismus oder ähnliche unbestimmte Begrifte 
zurückzuführen gewohnt ist, in einer 
„intestinalen Stase“ gefunden zu haben. 
Diese äußert sich darin, daß Bakterien, 
die regelrecht im Dickdarm ihren Auf- 
enthalt haben, in die unteren Schlingen 
des Dünndarms eindringen. Nach Na- 
than Mutch, der sich mit ‚der intesti- 
nalen Stase eingehend beschäftigt hat, ist 
der obere Teil des Verdauungstraktus zur 
aseptischen Aufnahme der Nahrungsstoffe 
bestimmt, der Dickdarm dagegen zur Zer- 
störung der Reste durch Bakterien. Dringen 
diese in den Dünndarm ein, bei Stuhl- 
trägheit oder Verstopfung, so kommt es 
leicht zur Zersetzung und zur Bildung 
von Toxinen, die dann je nach ihrer Art 
zu mancheilei Störungen Anlaß geben. 
Dieser Zustand spielt bei der Tuberkulose 
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eime wesentliche Rolle. Man erkennt die 
intestinale Stase durch den Nachweis der 
Sulfoätherverbindungen der Aminsäuren im 
Harn: Indican, Indol, Skatoxyl, Tyromin. 
Bei Lungenkranken kommt namentlich 
Skatoxyl sehr häufig vor. Recht oft wirkt 
dann der Gebrauch von Rizinusöl und 
Calomel „wunderbar“, und in manchen 


Fällen ist Bolus (Kaolin) außerordentlich 


nützlich. Zu fortgesetztem Gebrauch eignen 
sich bei chronischen Fällen Paraffin und 
Agar-Agar, Dimol und Salol dagegen in 
Fällen, wo die Störungen nicht rein intesti- 
nalen, sondern mehr gastrointestinalen 
Charakter zeigen. Verf. fordert selber zu 
weitern Beobachtungen und Prüfungen 
auf. Meißen (Essen). 


N. D. Ball: On the presence and quan- 
tity of etherial sulphates in the 
urine of tubercoulous patients 
and the relation which they bear 


to thedegree of pyrexia. (Tubercle, ; 


Sept. 1922, p. 540ff.) 

Verf. knüpft an Veröffentlichungen 
von M. Davies an, nach denen Fieber- 
anfälle und gewisse Formen von Magen- 
darmstörungen bei Lungentuberkulose 
häufig mit Darmträgheit (Kotstauung) ver- 
bunden sind; er will dás durch den Nach- 
weis von Xanthoprotein, Tyramin, Indol, 
Indican und Skatoxyl im Harn zeigen 
können. Verf. hat sich mit der Unter- 
suchung auf Indican und Skatoxyl begnügt 
und berichtet über seine Ergebnisse an 
ı2 Fällen. Das Verfahren hat anscheinend 
nur wissenschaftliches Interesse. Gibt man 
Calomel, so sinkt der Gehalt im Harn, 
ohne daß notwendig das Fieber beeinflußt 
wird. Meißen (Essen). 
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Fälle enden meist nach 15 Tagen bis 
3 Wochen tödlich mit Meningitis. Im 
März und April beobachtet man oft 
kleine Epidemien davon. Bei abge- 
schwächten Formen kommen ganz ver- 
einzelt Heilungen vor, wie bei 2 an Sep- 
sis verstorbenen Kindern bei der Sektion 
festgestellt werden konnte. ' 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Roger Turquety: Étude des septi- 
cémies et de la bacillémie tuber- 
culeuse dans le premier âge (par 
la ponction du sinus longitudinal 
supérieur.) (L’Amette, éditeur, Paris, 
Thèse de Paris.) 

Das Blut wurde bei Säuglingen durch 
Punktion der großen Fontanelle dem 
Sinus longitudinalis super. entnommen. 
60 Meerschweinchen wurden geimpft und 
zwar wurde jedem Tiere jedesmal die 
ganze Blutmenge unter die Haut und ins 
Bauchfell gespritzt. Die Ergebnisse waren 


' selbst während der Zeit der allgemeinen 
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H. Barbier: Granulie initiale dans 


la tuberculose des petits enfants. 


(Sect. d’Etudes Scient. de !’(Euvre de 


la Tub., 13, V. 1922.) 


Neben der von Anfang an beson- | 


ders akut verlaufenden Miliartuberku- 
lose gibt es noch gewöhnliche Fälle von 
mehr oder weniger langem Verlaufe, bei 
denen den Impfungsschanker geringere 


| 
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oder stärkere Drüsenschwellungen beglei- 


ten. Bei einer zwischen beiden stehen- 
den Form entwickeln sich Schanker und 
Miliartuberkulose zu gleicher Zeit. Die 
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Ausbreitung der Tuberkulose sehr wech- 
selnd und es scheint, daß TB. im Blute 
von Säuglingen noch seltener nachweisbar 
sind als von Erwachsenen. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Yovanovitsch: Troublessympathiques 
chez les tuberculeux pulmonaires. 
(Thèse de Nancy, 1922.) 

Ausführliche Beschreibung der Stö- 
rungen im Sympathicus- und Parasym- 
pathicusgebiete bei Lungentuberkulose. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Baumgarten - Trier - Berlin: Verglei- 
chende experimentelle Untcr- 
suchungen über Entstehung der 
Lungentuberkulose durch Fütte- 
rung (orale Injektion) und Inha- 
lation. (Dtsch. med. Wchschr. 1922, 
Nr. 34, S. 1126.) 

Verf. berichtet kurz über obige Unter- 
suchungen, die ausführliche Arbeit erschein 
Der Streit, ob 
der Verdauungskanal die Eintrittspforte 
für den Tuberkelbazillus ist, wie v. Beh- 
ring, Weichselbaum, P. v. Baum- 
garten u. a. annehmen, oder ob. die 
spezifischen Erreger in die Lunge einge- 
atmet werden, nach Auffassung von 
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Flügge, Rich. Pfeiffer, Friedber- 
ger u.a. scheint durch die Untersuchun- 
gen Findels, der zeigte,. daß bei der 
Inhalation schon wenige Bazillen eine 
isolierte Lungentuberkulose erzeugten, 
während bei der Fütterung tausendfach 
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größere Dosen für eine erfolgreiche In- 
fektion notwendig waren, wesentlich zu- 


gunsten der Inhalationstheorie entschieden 
zu sein. Auch Verf. fand, dab Meer- 
schweinchen durch Inhalation in der 
Mehrzahl isolierte Lungentuberkulose be- 
kamen, bei der oralen und konjunkti- 
valen Injektion mit mittleren Dosen bei 
der Mehrzahl typische Halsdrüsen sowie 
sekundäre Lungen- und Milztuberkulose. 
Seine Ansicht geht dahin, daß die Inha- 
lationstuberkulose das Endergebnis einer 
Resorption von der breiten Fläche der 
Schleimhaut der oberen Atmungswege ist 
und daß die Ansiedlung der Tuberkel- 
bazillen in der Lunge auf dem lympho- 
hämatogenen Wege zustande kommt. 
Grünberg (Berlin). 


Allen, K. Krause: Experimental stu- 


dies on tuberculous infection. 
(Amer. Rev. of Tub. March. 1922, 
No. ı, p. I.) 


Krause benutzte für seine Experi- 
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Bei virulenter Infektion nach obigem 
Modus ist das hervorstehendste Symptom 
das frühe Befallensein der Milz vor der 
Leber und vor allem vor den Lungen, 
die erst sehr spät ergriffen werden und 
erst nach schwerer Erkrankung der tra- 
cheobronchialen Drüsen. 

Es wird angenommen, daß der Weg 
der Bazillen durch den dorsalen Lymph- 


: stamm zu Venen an der Vereinigung der 


| 


mente einen Stamm menschlicher Tuber- 


kelbazillen mit ganz besonderen Eigen- | 


schaften. Dieser sogenannte „R I“-Stamm 
besaß nach jahrelanger Fortzüchtung nur 
noch abgeschwächte Virulenz. Diesen 
Virulenzgrad behielt er seit 25 Jahren. 
Die „R I“-Bazillen verursachten bei Meer- 
schweinchen, subkutan in die Leistengegend 
gebracht, nur eine lokale Drüsenerkran- 
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kung. Die Tiere konnten bis zu 5 Jahren 


am Leben erhalten werden. Diese stets 
auf Tuberkulin reagierenden und infizierten 


Tiere vermochten Junge zu kriegen ohne 
besonderes körperliches Nachlassen. Nur 
bei wenigen fand durch Schwangerschaften 


und Umgebungseinflüsse eine starke Aus- 
breitung der Erkrankung statt. Als Krause 
Meerschweinchen mit mehrjähriger RI- 
Infektion prüfte, fand er neben inguinalen 


und retroperitonealen Drüsen große Tu- 


berkel der tracheobronchialen Lymph- 
drüsen bei Freisein anderer dazwischen- 
liegender Strukturen. 


internen und externen Jugularen führt und 
von da durch das rechte Herz- und 
die Pulmonararterie zu den Lungen, wo 
einige Bazillen in den kleinen Venen- 
papillaren sich lokalisieren können, von 
da aus den kleinen Blutgefäßen heraus 
in das Lymphsystem der Lungen und in 
tracheobronchialen Drüsen. 

Bei Kaninchen findet sich im Gegen- 
satz zu den Meerschweinchen eine starke 
Beteiligung der Lunge, geringe der Milz 
und geringe dertracheo-bronchialen Drüsen. 
Diese Erscheinungen sollen von einer 
ausgiebigeren Entwicklung des intrapulmo- 
nalen Lymphapparates bei den Kaninchen 
im Gegensatz zu dem der Meerschwein- 
chen berühren. 

Nach den Studien des Verf.s wirken 
die Blutgefäße als wichtiger Faktor bei 
der Ausbreitung der Tuberkulose nur durch 
den Transport der Bazillen. Der wirkliche 
Sitz der pathogenen Entwicklung der Tu- 
berkulose scheint im Iymphatischen System 
zu sein. Wo die Herdbildung erfolgt, 
wird durch die Iymphatische Anatomie be- 
dingt. Schulte-Tigges (Honnef). 


Allen, E. Krause: A few observations 
on immunity to tuberculosis. (Ei- 
nige Beobachtungen über Tuberkulose- 
immunität.), (Amer. Rev. ot tub. May 
1922, No. 3, p. 233.) 

Die natürliche Reaktion empfäng- 
licher Tiere gegen die Infektion mit Tu- 
berkelbazillen ist gering. Gewöhnlich ist 
während der ersten ro Tage nichts zu 
sehen. Krankheitszeichen oder tödliche 
Erkrankung treten erst nach 2—3 Wochen 
auf. Immune Tiere verhalten sich davon 
ganz verschieden. Schon einige Zeit nach 
der Infektion mit virulenten Tuberkel- 
bazillen treten heftige, örtliche Entzün- 
dungserscheinungen auf und heftiges all- 
gemeines Kranksein. Bei kleiner rein- 

















fizierender Dosis kann die Krankheit über- 
wunden werden, bei großer sterben die 
Tiere innerhalb 2 Tagen an Kachexie. 
Der akut tuberkulosekranke Mensch gleicht 
dem reinfizierten, immunen Tier. 

Bei normalen Tieren, die mit nicht 
pathogenen Tuberkelbazillen infiziert wer- 
den, kommt es zu einer heftigen Erkran- 
kung, die zur Genesung nach 2— 3 Wochen 
führt. Wir haben es mit angeborener 
Immunität zu tun, im Gegensatz zu der 
erworbenen der oben geschilderten Tiere. 

Schulte-Tigges (Honnef). 


Hermann Jaffse und Ernst Löwenstein- 
Wien: Das histologische Reak- 
tionsbild der tuberkulösen Re- 
infektion. (Beitr. z. Klinik d. Tub. 
1922, Bd. 50, S. 129.) | 

Verff. untersuchten, welche histo- 
logischen Veränderungen dem schon von 

Robert Koch beschriebenen, makrosko- 

‘pisch erkennbaren Unterschied im Ver- 

halten des tuberkulösen und des gesunden 

Meerschweinchens gegenüber der Infektion 

mit Tuberkelbazillen zugrunde liegen. Der 

rasch und stürmisch einsetzenden Reak- 
tion des tuberkulös infizierten Meerschwein- 
chens auf eine neue Infektion mit Tu- 
berkelbazillen entspricht im mikroskopi- 
schen Bild eine akute Entzündung mit 
leukozytärer Exsudation, die schon in 


des Gewebes um den Infektionsherd führt. 
Der Eiter bricht in der Regel bald nach 
außen durch, und an die Ausstoßung der 
eitrigen Zerfallsmassen schließen sich un- 
mittelbar Ausheilungsvorgänge an. Die 


spezifisch gesteigerte Reaktionsbereitschaft. 


des tuberkulösen Tieres äußert sich auch 
in der schärfer umschriebenen Lokali- 
sation der Entzündung. Zur Bildung von 
Tuberkeln kommt es nicht. Die regio- 
nären Lymphdrüsen bleiben frei von tuber- 
kulösen Veränderungen. Bei den gesunden 
Kontrolltieren schließt sich an die Infek- 
tion eine langsam fortschreitende Entzün- 
dung an. Es kommt zur Tuberkelbildung 
und ohne Neigung zu Lokalisation und 
Ausheilung zur Erkrankung der regionären 
Lymphdrüsen. M. Schumacher (Köln). 


Allen, K. Krause-Baltimore: The con- 
stitutional symptoms of tuber- 
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culosis. New York Med. Journ, 
Vol. r115, No. 8.) 

Die Mehrzahl aller Tuberkulosen 
schreiten durch Reinfektion fort, die im 
allgemeinen nur mit wenig Bazillen, je- 
doch häufig wiederholt, auf dem Lymph- 
oder Blutwege oder durch den Darm er- 
folgt. Eine akute Verschlimmerung der 
Allgemeinerscheinungen wird immer auf 
eine solche Reinfektion zurückzuführen 
sein. Experimentelle Untersuchungen be- 
stätigen diese Annahme und klinische 
Erfahrungen stützen sie. i 

Schelenz (Trebschen). 


Selter - Königsberg: Bedeutet die An- 
wendung lebender Tuberkelba- 
zillen einen Fortschritt in der 
spezifischen Behandlung der Tu- 
berkulose? (Dtsch. med. Wchschr. 
1922, Nr. 36, S. 1195.) 

Auf Grund der Erfahrungen und 
Berichte über sein Vitaltuberkulin kommt 
Verf. zu dem Ergebnis, daß lebende 
menschliche Tuberkelbazillen und das Vi- 
taltuberkulin, welches lebend aufgeschlos- 
senes und als Agressin wirkendes Tu- 
berkelbazillenprotoplasma in Verbindung 
mit lebenden Tuberkelbazillen enthält, im 
tuperkulosekranken Körper die vorhandene 
Immunität nicht zu steigern vermögen. Sie 


' wirken wie die bekannten Tuberkuline nur 
kurzer Zeit zur eitrigen Einschmelzung 


durch das in ihnen enthaltene Tuberkulin 
als spezifischer Reizstofl, der ein allergi- 
sches Gewebe zur Entzündung bringt. ` 
Eine Aussicht, die spezifische Tuberkulose- 
therapie durch Anwendung lebender Tu- 
berkelbazillen im Sinne einer Vakzine- 
therapie weiter auszubauen, besteht dem- 
nach nicht... Schädigungen der Patienten, 
die auf die lebenden Tuberkelbazillen 
hätten zurückgeführt werden können, 
wurden nicht beobachtet. 
Grünberg (Berlin). 


Zieler-Würzburg: Die Bedeutung der 
tuberkulösen Allergie für dasEnt- 
zündungsproblemunddieProtein- 
körpertherapie.(Dtsch.med. Wchschr. 
1922, Nr. 21.) 

Verf. hält die Ansichten Selters 
von dem Tuberkulin als „Reizstoff“ für 
nicht ganz berechtigt; es ist ein spezifischer 
Reizstoff, das nur auf solches Gewebe 
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entzündungserregend wirkt, der zu tuber- | ziert durch Inhalation oder subkutan. 
kulöser Entzündung bereit ist, aber nie- ; 34 dieser Tiere wurden dem natürlichen 


mals im gleichen Sinne auf tuberkulose- 
freie Menschen. 


führlichen Untersuchungen geht hervor, 


daß die erworbene spezifisch -tuberkulöse 


wird, nicht auch durch Bakterienproteine 
und andere Reizstoffe, wie Selter an- 
nimmt. Auch die Frage, ob Anwendung 
von Proteinkörpern bzw. sog. unspezifische 
Behandlung bei der Tuberkulose nützlich 
oder schädlich ist, ist s. E. noch gar nicht 
spruchreif. Grünberg (Berlin). 


Selter - Königsberg: Erwiderung auf 
Zielers Bemerkungen. (Dtsch. med. 
Wchschr. 1922, Nr. 21.) 

Verf. geht auch auf die in anderen 
Zeitschriften von Zieler gemachten Be- 
merkungen ein und gibt zu, daß er Z.s 
Arbeiten übersehen hat. 

Grünberg (Berlin). 


Lucien Cornil et G. Robin: Tubercu- 
lose méningée et ramollissement 
cérébral. (Soc. Anatom., Paris 22. 
VII. 22.) 

Die Sektion des 34jährigen Mannes, 
der an Schwachsinn mit melancholischen 
Depressionserscheinungen gelitten, der 
zahllose kalte Abszesse gehabt und an 
chronischer Lungentuberkulose starb, nach- 
dem er vorher noch rechtsseitige Jack- 
sonsche Krisen durchgemacht, wies außer 
der Lungentuberkulose und amyloider Ent- 
artung von Leber und Nieren, im Vorder- 
teil des rechten Stirnlappens einen großen 
Tuberkel auf; daneben geringe Erschei- 
nungen von tuberkulöser Meningitis. Ein 
kleiner Erweichungsherd im vorderen Teile 
der 2. rechten Stirnwindung war throm- 
botischen Ursprungs und zeigte nichts von 
Tuberkulose, _ 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Rogers: The effect of sunlight and 
oven heat on experimental tuber- 


p. 118.) 

Die Wirkung von Sonnenlicht und 
Ofenhitze auf experimentelle Tuberkulose. 
Es wurden 90 Meerschweinchen mit mensch- 
lichem, virulentem Tuberkelbazillen infi- 


{ 


Auf Grund seiner aus- . 


| 


Sonnenlicht täglich ausgesetzt, beginnend 
mit 5 Minuten bis zu mehreren Stunden 
pro Tag. 27 Meerschweinchen wurden 


trockener Hitze ausgesetzt mit einer Tem- 
Allergie nur durch Tuberkulin ausgelöst : 
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peratur von 55—65° C für 5 Minuten. 
20 davon 24 Stunden nach der Impfung, 
7 drei Tage danach, 29 Meerschweinchen 
wurden zur Kontrolle gebraucht. Die Tuber- 
kuloseentwicklung bei diesen 3 Gruppen 
von Tieren war annähernd gleich. 

16 weiße Mäuse bekamen intra- 
peritoneal 2 mg virulenter Tuberkelbazillen. 
8 davon wurden 3 Tage vor der Impfung 
einer Hitze von 55—65? C ausgesetzt. 
Die Tuberkuloseentwicklung war bei nicht 
infizierten und infizierten Tieren annähernd 
dieselbe. 

Es scheinen also natürliches Sonnen- 
licht und trockene Hitze keinen Einfluß 
auf experimentelle Meerschweinchentuber- 
kulose zu haben. 

Schulte-Tigges (Honnef) 


D. T. Smith, H.S. Willis and M. R.Lewis: 
The behavior of cultures of chick 
embryo tissue containing avian 
tubercle bacilli. (Amer. Rev. of Tub. 
März 1922, No. 1, p. 21—33) ` 

Das Verhalten von Kulturen von 
Hühnerembryogewebe, die Vogeltuberkel- 
bazillen enthalten. 

Die benutzten Gewebe wurden von 
Hühnerembryonen genommen, die 7—10 
Tage alt waren und die in „Locke-Lewis- 
Lösung“ ausgebreitet wurden. Die Lösung 
besteht aus 85 ccm der Locke- Lösung 
(enthaltend 0,9°/, NaCl, 0,24°/, KCI, 
0,025 CaCl,, 0,02°/, NaHCO,) ferner 
aus 15 ccm Hühnerbouillon und 0,5°/, 
Dextrose. 

Die Ergebnisse sind zusammengefaßt 
folgende: 

Mit Gewebskulturen kann man das 
Verhalten lebender Zellen gegenüber Tu- 
berkelbazillen verfolgen. Im einzelnen 


. zeigte sich folgendes: 
culosis. (Amer. of Tub. 1922, No. 2, 


I. Tuberkelbazillen werden durch 


' Clasmatozyten, Fibroblasten, weiße Blut- 
. körperchen, Endothel-Mesothel-Ektoderm- 


Leber-Nieren-Tubenzellen und solche, die 
die Alveolen auskleiden, eingeschlossen. 
Kein Bazillus wurde in roten Blutkörper- 
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chen, in gestreiften Muskel-Nerven- und 
Flimmerzellen beobachtet. 

2. Die das Erscheinen von Tuberkel- 
bazillen in diesen Zellen begleitenden 
Phänomene waren genau dieselben, wie 
sie auch hinsichtlich von Fremdkörpern 
bei denselben Zellen gefunden wurden. 
Der Eintritt in die Zellen war abhängig 
von der Zusammensetzung des Fremdkör- 
pers und auch von der Stellung des 
Fremdkörpers zur Oberfläche der Zelle. 


3. Im Gegensatz zu der allgemeinen : 


Auffassung, die ein Wandern der Zellen 
auf die Tuberkelbazillen zu annimmt, 
machen die Zellen keinerlei Bewegung 
auf die Bazillen zu, noch konnte eine 
Wanderung auf die Zellen zu beobachtet 
werden. 

4. Die Zahl der von det verschie- 
denen Zellen aufgenommenen Bazillen 
schwankte stark, ebenso wie die Schnellig- 
keit des Aufnahmeprozesses. Die aktivsten 
waren die Clasmatozyten und die Riesen- 
zellen. - 

5. Die in den Zelleib aufgenommenen 
Bazillen wurden hin und her bewegt in 
der für Fremdkörper charakteristischen 
Art. Im Laufe der Zeit bildete sich‘ eine 
kleine Vakuole um den Mikroorganismus, 
der eventuell zerstört wurde. 

6. Die Anwesenheit von Tuberkel- 
bazillen in den explantierten Zellen regte 
zur Bildung von Riesenzellen nicht an. 

7. Eine in Taubenperitoneum injizierte 
Emulsion rief fortschreitende Erkrankung 
von mäßiger Stärke hervor. | 

Schulte-Tigges (Honnef). 


Gustav Seiffert-München: Husten- 
tröpfchen und Tuberkuloseinfek- 
tion. (Münch. med. Wchschr. 1922, 
Nr. 28, S. 1038.) 

Eine neue Methode zum Nachweis 
versprühter Speicheltröpfchen. Zur Aus- 
führung der Reaktion werden wenigsau- 
sende Papiere mit 2 °/, Ferrosulfatlösung 
bestrichen. Nach gutem Trocknen .wird 
in das vorbehandelte Papier feinst pulveri- 
siertes rotes Blutlaugensalz möglichst 
gleichmäßig in dünnster, Schicht einge- 
rieben. Die Papiere sind trocken auf- 
zubewahren und lange haltbar. Sie 
werden von F. M. Lautenschläger in 
München in den Handel gebracht. Trifft 
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ein Tröpfchen auf das Papier, so ent- 
steht sofort ein blauer Fleck. Die Re- 
aktion ist äußerst empfindlich, so daß die 
kleinsten Tröpfchen und die bewirkte 
Papierveränderung nur mikroskopisch oder 
mit der Lupe sichtbar sind. Die klini- 
schen Untersuchungen ergaben sehr inter- 
essante Resultate bei den verschiedenen 
Arten von Lungenkranken. Ein arbeits- 
fähiger Leichttuberkulöser hustet viel mehr 


Tröpfchen aus als ein bettlägeriger 
Schwertuberkulöser. Köhler (Köln). 
J. Tzetzu: Isolement direct sur 


milieu de Pétroff des bacilles 
 tuberculeux provenant d’abscès 
froids. (Soc. de Biol., Paris, 3. VI. 1922.) 
Der Petroffsche Nährboden ist 
derart der Entwicklung des TB. angepaßt, 
daß dieser fast rein hervorschießt. Man 
kann darauf aus kalten Abszessen TB,, 
welche man bei direkter Untersuchung 
nicht findet, isolieren. Die Kolonien er- 
scheinen, noch ehe das Meerschweinchen 
tuberkulinisiert ist und selbst, ehe die 
Drüsen verhärten. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


F. Bezancon, Georges Mathieu et Andr6 
Philibert: Autolyse des crachats 
tuberculeux & la temperature de 


50°. (Soc. de Biol. Paris ro. VI. 
1922.) i 
Untersuchungen, ob die Selbst- 


verdauung des Auswurfs bei 37° durch 
Mikroben der Sekundärinfektion oder im 
Auswurf enthaltene‘ Fermente hervorge- 
rufen wird. Zu dem Zwecke wurde Aus- 
wurf bei 50° in den Brutofen gebracht. 
Das Ergebnis war ähnlich wie bei 37°. 
Die TB. waren in denselben Verhält- 
nissen vermehrt, aber die Kultur wies 
sowohl bei Luftabschluß wie bei Luft- 
zutritt nach 24 Stunden keine Mikroben- 
kolonie auf. Die Autolyse beruhte also 
allein auf im Auswurf enthaltenen Fer- 
menten. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn!. 


Berthelon et Delbecq: Formule leuco- 
cytaire et sensibilité de cobaye 
à la tuberculose. (Sect. d'Études 

= Scientifiques de PŒuvre de la Tuber- 
culose, 13. V. 1922.) 
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Aus zahlreichen Blutuntersuchungen 
beim Meerschweinchen ergibt sich Über- 


wiegen der mononukleären(67 °/ im Durch- 


schnitt) gegenüber den polynukleären Leu- 
kozyten (33°/,. Man kann daher auch 


nach antituberkulösen Immunisierungsver- 


suchen oder spezifischer Behandlung beim 


Tier oder wenigstens Meerschweinchen 


keine besonders günstigen Schlüsse aus 


einer mehr oder weniger starken Mono- 


nukleose ziehen. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


H. Schwatt-New York; Tuberculosis 
and pregnancy. (New York Med. 
Journ. Bd. 116, No. 13.) 

Zusammenfassende Darstellung über 
die Beziehungen zwischen Schwangerschaft 
und Tuberkulose. Nichts Neues. 

Schelenz (Trebschen). 


IV. Diagnose und Prognose. 


W. Dreyfus und G. Hecht-Rohrbach- 
Heidelberg: Über die Bedeutung 
der Senkungsprobe der roten 
Blutkörperchen für die progno- 
stische Beurteilung der chroni- 
schen Lungentuberkulose. (Münch. 
med. Wchschr. 1922, Nr. 21, S. 775.) 

Die zuerst von Fahräus beschrie- 
bene Sedimentierungsbeschleunigung der 
roten Blutkörperchen im Zitratblut wurde 
in ihrer Bedeutung für Diagnose und 


_ Bazillen des Typus humanus, 
: gallinaceus und der Fischtuberkulose, ferner 


| 
| 
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Prozesse geben relativ hohe Werte (un- 
gefähr 100— 160 Minuten S.Z.), exsuda- 
tive : ganz niedrige Werte (ungefähr ı5 
bis 30 Minuten S.Z.. Produktive For- 
men sind als gutartig nur anzunehmen, 
wenn sich bei ihnen Mittelwerte finden 
oder im Verlauf längerer Beobachtung 
die Sedimentierungszeit sich verlangsamt. 
Kavernöse Prozesse zeigen stärkere Be- 
schleunigung als die entsprechenden 
Formen ohne Höhlenbildung. 
Köhler (Köln). 


A. Urbain: Über das Komplement- 
bindungsvermögen der Tuberkel- 
bazillen und anderer auf Einähr- 
bodengezüchteter Mikroben. (Ann. 
de lInst. Pasteur, Bd. 36, Nr. 6, Juni 
1922.) 

U, faßt seine interessanten Unter- 
suchungen in folgenden Schlußsätzen zu- 
sammen: An Besredka-Eierkulturen von 
bovinus, 


von Paratuberkulosebazillen (säurefesten 
Saprophyten), Diphtheriebazillen, Bacillus 
 subtilis, Staphylokokken und Streptokokken 


_ ließsich bei Komplementbindungsversuchen 


l 


Prognose der Tuberkulose zuerst von 


Westergren erkannt. Veränderungen in 
der Zusammensetzung der Plasmaeiweiß- 
körper, in erster Linie des Fibrinogen- 
gehaltes, sind es mit Wahrscheinlichkeit, 
welche eine physikalisch-chemische und 


elektrophysikalische Zustandsänderung im ' 


Blute und damit die Beschleunigung der 
Agglutination und der durch sie beding- 
ten Senkung der roten’ Blutkörperchen 
im Zitratblut bewirken. Es wurden von 
den Verfl. 108 Fälle von Tuberkulose 
auf  Blutkörper - Senkungsgeschwindigkeit 
untersucht. Dabei bewährte sich die 
Probe als Hilfsmittel zum Ausschluß von 
Pseudotuberkulosen. Anfänge chronischer 
Lungentuberkulose bieten geringe Sedi- 
mentierungsbeschleunigung. Zirrhotische 


mit Tuberkuloseantikörpern feststellen: 

I. Das Komplementbindungsvermö- 
gen der betr. Mikroorganismen weist aus- 
gesprochene Unterschiede auf; der Typus 
humanus ist weitaus der wirksamste. 

2. Der Diphtheriebazillus hat eine 
gewissen Vogel- und Paratuberkulose- 
bazillen vergleichbare Wirksamkeit. 

3. Der Bacillus subtilis, Staphylo- 
kokken und Streptokokken sind unwirksam. 

4. Kulturen von 4 Tage Wachstum 
haben die größte Wirksamkeit. 

5. Der flüssige Anteil der Kultur 
reichert sich bei zunehmendem Alter und 
Zerfall der Bakterien mit den Produkten 
der letzteren an: Zuerst unwirksam, er- 
wirbt die Flüssigkeit im Verlauf einiger 


"Wochen ein sehr ausgesprochenes Kom- 


plementbindungsvermögen. 

6. Die Herstellung eines Eierantigens 
ist leicht und geht sehr schnell. Seine 
Haltbarkeit dürfte unbegrenzt sein; denn 
nach 15 Monaten ist es noch ganz ebenso 
wirksam wie am ersten Tage seiner Her- 
stellung. Bruno Heymann (Berlin‘. 
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E. Wetzel-Hannover: Über die Be- 
deutung komplementbindender 
Antikörper bei Lungentuberku- 
lose. (Ztschr. f. klin. Med. Bd. 92, 
Heft 4/6.) | 

Bei Lungentuberkulösen, die nicht 
mit Tuberkelbazillenpräparaten vorbe- 
handelt waren, fanden sich im Blutserum 
komplementablenkende Körper in 45 °/ 
der Fälle, in größerer Menge jedoch nur 
in 18°% Bei, mit Bazillenpräparaten 

Vorbehandelten dagegen gelang der Nach- 

weis dieser Körper in größeren Mengen 

in 42 °/, aller Fälle. 

M. Schumacher (Köln). 


Charles Massias: Le sero-diagnostic 
de la tuberculose dans le sang 
et le liquide cephalo-rachidien 
avec l’antigene de Besredka. 
(Reunion biologique de Bordeaux, 3. 
VI. 1922.) 

Die Reaktion war. positiv bei 92°/, 
aktiver Tuberkulosen; ebenso bei ı Fall 
von Erythema nodos, und bei 2 Fällen 
von 6 zu Meningitis tubercul. Die Me- 
thode ist verwendbar in Verbindung mit 
den anderen diagnostischen Erkennungs- 
mitteln. Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


A. L. Punck and A. H. Gosse: Further 
evidence of the value ofthe com- 
plement fixation test in pulmo- 
nary tuberculosis. (Brit. Med. Journ. 
15. VIII. 22, p. 79.) 

Weitere Erfahrungen über den Wert 
der Komplementbindungsprobe bei Lungen- 
tuberkulose. Verff., beide Ärzte am Promp- 
ton Hospital, haben eine Komplement- 
bindungsprobe ausgearbeitet, mit der sie 
günstige Erfahrungen gemacht haben, dia- 
gnostisch und prognostisch; die Abhand- 
lung soll weitere Beweise dafür bringen. 
Wir haben bereits frühere Veröffent- 
lichungen der Autoren erwähnt, können 
aber auf die vielleicht wertvolle Sache 
hier nicht näher eingehen. 

Meißen (Essen). 


J. V. Cooke: The transmission of com- 
plement fixing substances from 
mother to child. (Amer. Rev. of Tub. 
April 1922, No. 2, p. 121.) 

Die Übertragung von komplement- 
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bindenden Substanzen von der Mutter 
auf das Kind. 

Komplementbindende Antikörper in 
dem mütterlichen Serum können auf die 
Nachkommen übertragen werden und blei- 
ben eine Anzahl von Wochen im Kinder- 
blut. In den meisten Fällen verschwinden 
sie am Ende des II. Monates wieder, 
immer am Ende des III. Eine positive 
Komplementbindungsprobe für Tuberku- 
lose bei einem Säugling ist kein Beweis 
für tuberkulöse Infektion, da bei einer 
solchen während des 1. Lebensjahres . 
fixierende Substanzen nicht gebildet wer- 
den. Positive Komplementbindung in 
der Lebenszeit läßt sich nur nach Über- 
mittlung durch die Mutter feststellen. Eine 
Hautsensibilisierung findet dabei nicht statt. 

"Schulte-Tigges (Honnef). 


H. Heinemann-Petömbökan: Antikör- 
perstudien bei Tuberkulose. Die 
Komplementbindungsreaktion bei 
Tuberkulose und ihr Malaria- 
fehler. (Münch. med. Wchschr. 1922, 
Nr. 28, S. 1035.) 

Die Arbeit entstammt einem Zen- 
tralhospital an der Ostküste Sumatras, 
woselbst Tuberkulose eine relativ seltene 
Erkrankung ist. Bei der Seraprüfung mit 
der Komplementbindungsmethode ergab 
sich ein bemerkenswerter „Malariafehler“, 
der‘ weder an Fiebererscheinungen noch 
an den Nachweis von Parasiten im Blut 
gebunden ist. Der Pirquetindex ist bei 
den malariadurchseuchten Javanen sehr 
niedrig. Köhler (Köln). 


Anna Dean Dulaney: Non specific 
cross fixation of complement with 
Wassermann and tuberculosis an- 
tigens. (A preliminary report.) (Amer. 
Rev. of Tub. May 1922, No. 3, p. 192.) 

Vorläufiger Bericht über nicht spe- 
zifische Kreuzbindung mit Komplement 
mit Wassermann und Tuberkuloseantigen. 

Die Arbeit bringt folgende Ergeb- 
nisse: 

Acht von 100 an Tuberkulose leiden- 
den Personen, die keine Syphilis hatten, 
gaben positiven Wassermann mit chole- 
sterinisiertem Antigen. Mit alkoholischem 
Antigen waren nur 2 Sera auf Wasser- 
mann positiv. Von 500 Serumproben 


S, 


gaben 23 mit positivem Wassermann auch 
Bindung mit TB.-Antigen, während 20 
negative ebenfalls die TR.- - Bindung er- 
geben. Von den 23 Seris mit positivem 
Wassermann und partigenem TB.- Antigen 
stammten 3 von aktiven Tuberkulosen, 
2 von verdächtigen, 15 hatten keine 
Tuberkulose. 

Verf. neigt zu der Annahme, daß 
positive TB.-Komplement Fixierung auf 
aktive Tuberkulose schließen läßt. Wo 
dies mit dem klinischen Befund nicht 
übereinstimmt, muß ein latenter Prozeß 
angenommen werden. 

Schulte-Tigges (Honnef). 


P. Armand-Delille, Hillemand et Lestoc- 
quoy: Recherches surla valeur dia- 
gnostique et prognostique des 
anticorps tuberculeux. (Soc. Med. 
des Höp., Paris 12. V. 22.) 

Ergebnisse einjähriger systematischer 

Untersuchungen des Blutserums Tuberku- 

löser auf seinen Gehalt an Antikörpern. 

Von 34 gebesserten Kranken wiesen I2 

Zunahme, 15 Abnahme und 7 eine wech- 

selnde Menge von Antikörpern auf; von 

39 verschlechterten 16 Zunahme, 13 Ab- 

nahme und 10 wechselnden Bestand; bei 

14 Kranken, deren Zustand unverändert 

blieb, wurden 3 mal Vermehrung, 8 mal 

Verminderung, 3 mal unregelmäßige Kurve 

festgestellt. Wie auch Calmette schließt, 

scheinen die Tuberkuloseantikörper Zellen- 
reaktionen gegen die Ausscheidungspro- 
dukte der Bazillen darzustellen; wenn sie 
auch einen gewissen diagnostischen Wert 
haben, kann man bei ihrem Fehlen doch 
nicht auf Stillstand oder Heilung der 

Krankheit schließen; sie haben deswegen, 

soweit wir zurzeit urteilen können, keinen 

prognostischen Wert. Man darf also nicht 
allein aus dem positiven oder negativen 

Ausfall der Fixationsreaktion auf Vor- 

handensein oder Nichtvorhandensein von 

aktiver odergeheilter Tuberkulose schließen. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


v. Doranyi-Budapest: Eine Reaktion 
der Kolloidlabilität des Serums 
bei Toxinbildung, besonders bei 
aktiver Tuberkulose. (Dtsch. med. 
Wcehschr. 1922, Nr. 17, S. 553.) 

Aus den Versuchen des Verf.s., 
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450 Fallen, geht im Allgemeinen hervor, 
daß bei allen Zuständen, wo Toxinbil- 
dung und Zellzersetzung in den Geweben 
stattfindet, eine Erhöhung der Kolloid- 
labilität des Blutserums besteht, welche 
mit der Ausdehnung des Prozesses un- 
gefähr parallel verläuft. So werden Blut- 
sera von Patienten, bei denen im Orga- 
nismus Toxinbildung und pathologischer 
Gewebszerfall stattfinden, durch fällende 
Eingriffe (Erhitzung, Karbol, Sublimat, Alko- 
hol usw.) leichter ausgeflockt als normale 
Sera. Diese sog. Erhöhung der Kolloidlabi- 
lität des Serums bei toxinbildenden Pro- 
zessen läßt sich durch die angegebene, 
leicht ausführbare Reaktion bestimmen 
und quantitativ angeben. Sera von Ge- 
sunden ergeben die Reaktion nicht. Diese 
kann verschiedene Anwendungen haben, 
z. B. in der Unterscheidung von malig- 
nen Tumoren (z. B. Ca-ventriculi) von 
gutartigen, nicht toxogenen Prozessen 
(z. B. Ulcus ventriculi); bei oberflächlichen 
Katarrhen und Eiterungen; zur Unter- 
scheidung bei akuten und chronischen 
Krankheiten, ob noch Toxinbildung vor- 
handen ist. Bei der Frage von Heilung, 
Metastase nach Operation oder anderen 
Therapieen usw. Besondere Wichtigkeit 
erlangt die Reaktion bei der Aktivität 
der Tuberkulose. In keinem Fall sicher 
aktiver Tuberkulose fehlt die Reaktion, 
deren Grad der Ausdehnung, Toxin- 
bildung und Gewebszerfall proportional 
ist. Sie ist auch als therapeutische Kon- 
trolle brauchbar, da sie bei der Heilung 
der Krankheit verschwindet. (Demnach 
erscheint diese Reaktion als ein gutes 
Hilfsmittel bei Stellung der Diagnose und 
Prognose.) Grünberg (Berlin). 


Heinrich Rieckenberg-Waldhaus „Char- 
lottenburg“ in Sommerfeld: Die Fest- 
stellung des Immunitätszustan- 
des alsGrundlage der künstlichen 
Immunisierung zur Vorbeugung 
und Behandlung der Tuberkulose. 
(Beitr. z. Klinik d. Tub. 1022, Bd. 51, 
Heft 2, S, 146.) 

In Bd. 35, Heft 5 der Ztschr. f. 

Tub. berichtete Holländer unter obigem 


Titel über serologische Untersuchungen, 


die zusammen mit der Pirquetschen 


bei | Reaktion über den natürlichen Schutz 
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gegen Tuberkulose und im Krankheits- 
falle über die Prognose Aufschluß geben 
sollen. 
den Eltern ererbt, nicht künstlich er- 
worben. Auf Grund einer Nachprüfung 
der Holländerschen Versuche lehnt Verf. 
die Seroreaktion als nicht spezifisch klinisch 
bedeutungslos ab. Er hält auch die Be- 
hauptung von Holländer, daß die Ur- 
sache der Fällung auf einer angeborenen, 
von den Eltern vererbbaren Resistenz 
gegen Tuberkulose beruhe, für durchaus 
unbewiesen. M. Schumacher (Köln) 


V. Therapie. 


c) Chirurgisches, einschl. Pneumothorax. 


A. Aronson: Severe emphysema com- | 


plicating an artificial pneumo- 
thorax. (Tubercle, June 1922.) 

Der Verf., leitender Arzt des Sand- 

träsk Sanatorium in Schweden, beschreibt 


von „chirurgischem“ Emphysem nach künst- 
lichem Pueumothorax, der bei einem älteren 
Kranken angelegt werden sollte, aber 
nicht gelang, weil der Pleuraraum nicht 
frei war. Die Indikation zu dem Eingriff 
gaben schwere Lungenblutungen. 
sehr heftigem Husten und wiederholten 
Blutungen entwickelte sich nun ein immer 
zunehmendes Hautemphysem, zunächst 


Nach H. ist dieser Schutz von 
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letzt worden war, und daß nun die Luft 


infolge des heftigen Hustens von dem 
Hohlraum aus, den die kleine Menge des 
eingeführten Gases (20 ccm) gebildet hatte, 
unter die Haut gedrungen war. Ein so 
schweres und allgemeines chirurgisches 
Emphysem ist in der Literatur kaum 
bekannt. Meißen (Essen). 


VI. Kasuistik. 


Friedrich Wohlwill-Hamburg: Über das 
Vorkommen von Gliarosetten im 
Rückenmark bei Lungentuberku- 
kulose, insbesondere beider Poly- 
neuritis der Tuberkulösen. (Beitr. 
z. Klinik d. Tub. 1922, Bd. 50, S. 133.) 
Bei zwei Lungentuberkulösen mit 
einer symmetrischen Affektion des beider- 
seitigen Peroneus und Tibialis und bei 


. einem dritten Lungentuberkulösen mit iso- 
' lierter neuritischer Parese des rechten 
‚ Peroneus konnte Verf. kleine und ganz 
einen merkwürdigen, sehr schweren Fall 


umschriebene, rosettenartige Gliawuche- 


' rungen in großer Zahl im Rückenmark 


Unter 


am Hals beiderseits, dann an der Brust 
erst rechts, dann auch links, dann bis 


zu den Augenlidern aufsteigend über das 


| 


Gesicht, und schließlich fast über den ` 


ganzen Körper sich verbreitend. Der 
Kranke war zuletzt wie ein Ballon auf- 
gebläht, und nur die Schädeldecke, die 


Nach einigen Tagen begann das Emphy- 
sem abzunehmen, aber der Gesamtzustand 


nachweisen. Die Herde kamen in allen 
Höhen vor und fanden sich vorzugsweise 
in der weißen Substanz. Eine Beziehung 
der Herde zu Gefäßen ließ sich nirgends 
nachweisen. Nasodermale Elemente fehlten 
in den Knötchen. Tuberkelbazillen wurden 
in ihnen nicht gefunden. Verf. glaubt 
annehmen zu dürfen, daß solche Herde 
mit Vorliebe bei der Form der Lungen- 
tuberkulose auftreten, die auch sonst zu. 
Veränderungen im Nervensystem, zumal 
dem peripheren, Anlaß gibt. Eine nähere 
Beziehung zwischen dem Rückenmarks- 
befund und dem neuritischen Prozeß lehnt 


er jedoch ab, nimmt vielmehr für die 
Handflächen und Fußsohlen blieben frei. 


wurde schlechter, Cyanose und starke 
Dyspnö traten auf; der Kranke starb. ` 


Die Leichenöffnung ergab, daß der Pneu- 
mothorax nicht gelingen konnte, weil die 
linke Lunge durchweg mit der Brust- 
wand verwachsen war, am festesten in 
der Gegend der Spitze; im linken Ober- 
lappen fanden sich ausgedehnte Kavernen, 
die rechte Lunge zeigte frische Entzün- 
dung. ‘Man mußte annehmen, daß bei 


der Einführung der Nadel die Lunge ver- . 


beiden nicht entzündlichen Affektionen 


“eine Ursache an, nämlich toxische Ein- 


flüsse. Über die speziellen Bedingungen, 
unter denen diese Prozesse entstehen, 
läßt sich heute nichts sagen. Ob Be- 
ziehungen zu bestimmten Formen der 
Tuberkulose bestehen, ob auch außerhalb 
der Lunge lokalisierte Tuberkulosen die- 
selben Folgen im Rückenmark zeitigen 


können, ob endlich auch Neuritiden nicht 


tuberkulöser Herkunft solche spinalen 

Herde zur Beobachtung kommen lassen, 

müssen weitere Untersuchungen lehren. 
M. Schumacher (Köln). 





SO nn nen, 

C. Hubert: Un cas de tuberculose 
primitive de l’oreille moyenne. 
(Soc. le Lar., d’Otol. et de Rhinol. 
Paris 15. V. 1922.) 


Fall von primärer Mittelohrtu- 
16 monatlichen . 
Die Lungen sind frei, Allgemein- - 


berkulose bei einem 
Kinde. 
befinden und Entwicklung normal. 


Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 
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Mossö et Papie: Pleuresie interlo- 


baire avec vomique fractionnee; 
pneumothorax thérapeutique; in- 
fection secundaire de la grande 
cavité. (Soc. de Med. de Toulouse, 
1. XII. et 22. VII. 1922.) 
Eine umschriebene druckempfindliche 
Stelle unterhalb der Achsel, sowie das 
Auftreten von münzenförmigem, blutig- 


gestreiftem Auswurf ohne TB. ließ bei 
einem Kranken an eine interlobäre Eiter- 


ansammlung denken, was durch Röntgen- 
strahlen bestätigt wurde. Mit dem Auf- 


treten eines aseptischen Pneumothorax 
nach den Probepunktionen trat Besse- 


rung des Allgemeinbefindens auf und da 
der Kranke einen chirurgischen Eingriff 
ablehnte, versuchte man künstlichen Pneu- 
mothorax, der jedoch wegen Verwach- 
sungen nicht vollständig wurde. Nach 


| 


} 


vorübergehender Besserung Durchbruch 
des Eiters in die Lunge und Sekundär- 


infektion des Pleuraraumes. 
Pleurotomie, jedoch Tod unter den Er- 
scheinungen der subakuten Streptokok- 
keninfektion. í 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


M. Garnier et J. Cattala: M yelite aiguë ! 


tuberculeuse secondaire à une 
carie latente des lames verte- 
brales avec abscès extradural. 


Sofortige 
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artungserscheinungen, vorwiegend der 
Rückenmarksstränge. Die oberflächliche 


leichte Erkrankung der Knochen konnte 
nicht die starken Störungen herbeigeführt 
haben. Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


E. Lenoble: Un cas de cirrhose car- 
dio-tuberculeuse d’Hutinel avec 
inoculation positive du myocarde 
au cobaye (contribution à l’etude 
de la myocardite pulmonaire). 
(Arch. des Mal. du Cceur, des Vaisseaux 
et du Sang, Paris, T. 15, No. I, Janvier 
1922.) 

Ein Fall von örtlich begrenzter tuber- 
kulöser Myocarditis, dessen Diagnose durch 
Impfergebnis sicher gestellt wurde. Die 
Erkrankung beschränkte sich auf den 
rechten Vorhof. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


E. Lenoble: Myocardite bacillaire 
avec crises de tachycardie par- 
oxystique (inoculation positive au 
cobaye) (Arch. des Mal. du Cœur, 
des Vaisseaux et du Sang, Paris, T. 15, 
No. 1, Janvier 1922.) 

Ein 47jähriger Handlanger, der neben 
beiderseitigen Spitzenkavernen, tracheo- 
bronchialen Drüsen, pleurokostalen und 
pleuroperikardialen Verwachsungen eine 
Nierentuberkulose aufwies, litt seit dem 
21. Lebensjahre an anfallsweise auftreten- 
dem Herzklopfen, das gegen Ende seines 
Lebens schlimmer wurde. Wie es das 


' positive Ergebnis beim Meerschweinchen 
‚ zeigte, rührten die Anfälle von einer un- 
_ mittelbaren tuberkulösen Erkrankung des 


(Soc. Méd. des Hôp. Paris, 28. VII. 22.) 


Beobachtung einer bei voller Ge- 
sundheit plötzlich entstandenen Paralyse 
eines 25jährigen Mannes. Motorische und 
sensible Lähmung waren nach 13 Tagen 
vollständig. Am 33. Tage Tod durch 
Urininfektion und Decubitus. Die Leichen- 
öffnung ergab einen extraduralen tuber- 
kulösen Absze im Zusammenhang mit 
oberflächlicher Karies der hinteren Hälfte 
der Wirbelbögen des 6. und 7. Brust- 
wirbels sowie FEntzündungs- und Ent- 


Herzmuskels her; es handelte sich um 
eine örtliche Myocarditis, die fast aus- 
schließlich das rechte Herzohr ergriffen 
hatte, das die Hauptbewegungs- und Re- 
gulierzentren des Herzens enthält. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Jakob Hirschsohn - Heilanstalt Alland : 
Zur Kenntnis der Tuberkulose 
der Hirnrinde, sowie des atypi- 
schen Verlaufes der entsprechen- 
den Hirnhautentzündung. Lepto- 
meningitis tuberculosa chronica adhae- 
siva. (Beitr. z. Klinik d. Tub. 1922, 
Bd. 51, Heft 2, S. 31.) 

Aus der Krankengeschichte und dem 
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Sektionsbefund eines 39 jährigem Patienten | 
zieht Verf. in der Hauptsache folgende 
Lehre: Außer der typischen akuten Menin- 
gitis tuberculosa exsudativa gibt es beim ` 


Erwachsenen eine chronische, anscheinend 
in Schüben verlaufende tuberkulöse Ent- 
zündung der Hirnhaut, die besonders im 
Bereich der Konvexität der Hemisphären 
lokalisiert ist und mit einer Verdichtung, 
Verlötung und Schrumpfung der Menin- 
gen einhergeht. Die Ausheilung einer 
tuberkulösen Meningitis scheint nicht un- 
möglich. M. Schumacher (Köln). 


Böriel et Morönas: Gomme tubercu- 
leuse de la moëlle épinière. (Soc. 
Med. des Höp. de Lyon, 25. IV. 22.) 

Großer Solitärtuberkel im Lenden- 
mark; daneben käsige Tuberkulose der 

Nebenniere und einige tuberkulöse Herde 

in der Lunge bei einem 30jährigen Manne, 

der vorher angeblich gesund war. Entwick- 
lung innerhalb 8 Monaten mit fortschrei- 
tender Paraplegie. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Armand-Delille, Isaac Georges et Du- 
erotet: A propos dupneumothorax 
artificiel cher l’enfant: un cas 
termine par meningite tubercu- 
leuse. (Soc. Méd. des Hôp., Paris 
TIV 22) 

Ein Kind mit künstlichem Pneumo- 
thorax kam unter den Erscheinungen einer 
beginnenden Meningitis tuberculosa ins 
Krankenhaus, wo es bald starb. Die 
Sektion ergab vollständig zusammengesun- 
kene Lunge einer und eine etwa nuß- 
große alte Kayerne der anderen Seite, 
die wahrscheinlich der Ausgangspunkt für 
die Aussat der TB. gewesen war. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn), 


Ernestine v. Müller-Mannheim: Ductus 
arteriosus Botalli persistens mit 
Primärherden in der Lunge. (Beitr. 
z. Klinik d. Tub. 1922, Bd. 50, S, 254.) 

Mitteilung eines Falles von offenem 
Ductus arteriosus Botalli bei einem elf- 
jährigen Knaben, dessen Lunge tuber- 
kulöse Veränderungen des Primärstadiums 
aufwies. Für die Verf. liegt das Be- 
sondere des Falles darin, daß sich tuber- 
kulöse Veränderungen in der Lunge zu- 
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sammen mit einem Herzfehler vorfanden, 
der zweifellos zu vermehrter Blutfüllung 
der Lunge führt. 

M. Schumacher (Köln). 


F. Rabe-Hamburg-Eppendorf: Über eine 


seltene Art von hämorrhagischer 
Perikarditis. (Beitr. z. Klinik d. Tub. 
1922, Bd. 50, S. 519.) 
Krankengeschichte eines jahrelang 
beobachteten Falles von hämorrhagischem 
Erguß in den Herzbeutel. Der Erguß 
erneuerte sich immer wieder in monate- 
oder jahrelangen Pausen. Die durch die 
Perikarderkrankung gesetzte Schädigung 
bestand vor allem in einer mechanischen 
Behinderung der Herztätigkeit und war. 
durch Ablassen der Flüssigkeit jedesmal 
zu beheben. Ätiologisch blieb der Fall 
ungeklärt. M. Schumacher (Köln). 


Otto Ziegler-Heilstätte Heidehaus, Han- 
nover: Beitrag zur chirurgischen 
Behandlung der ausgedehnten 
einseitigen Lungengangrän. (Beitr. 
z. Klinik d. Tub. 1922, Bd. 50, S. 395.) 

Verf. versuchteineinem Fallschwerster 
progredienter Lungengangrän des rechten 

Oberlappens, die sich rasch von dem 

mittleren Teil des Oberlappens nach der 

Spitze und den unteren Lungenteilen aus- 

dehnte, mittels totaler Thorakoplastik durch 

starken Kollaps der Lunge Stillstand des 

Prozesses und Verödung des erkrankten 

Gewebes zu erzielen. Der Erfolg war 

recht gut und beweist, daß die Thorako- 

plastik auch ohne Narbenbildungstendenz 
heilsam wirken kann. Fünf gute Röntgen- 
bilder begleiten den Text. 

M. Schumacher (Köln). 


Theys-Hamburg-Eppendorf: Beitrag zur 
Raverneneröffnung. (Beitr. z. Klinik 
d. Tub. 1922, Bd. 50, S. 388.) 

Krankengeschichte einer 33jährigen 

Patientin, der die Kaverneneröffnung Hei- 

lung brachte. Die Methode verspricht 


. Erfolg, wenn die nicht zu kleine Kaverne 


in einer möglichst isolierten Herderkran- 
kung liegt. Eine größere Ausbreitung 
des tuberkulösen Prozesses in der übrigen 
Lunge kontraindiziert den Eingriff. Zweck- 
los ist dieser auch bei einer progressen 
oder zur Progredienz neigenden Phthise. 


Do 


Auch der allgemeine Körperzustand des 
Kranken ist zu berücksichtigen. Richtige 
Indikationsstellung und richtige Technik 


machen die Kaverneneröffnung zu einem ! 


wertvollen Heilmittel. 
M. Schumacher (Köln). 


Ad. Gehreke- Hamburg-Eppendorf: Ein 
seltenerFallvonmultiplenLungen- 
thoraxfisteln. (Beitr. z. Klinik d. 
Tub. 1922, Bd. 50, S. 384.) 

Mitteilung eines Falles von multipler 

Thoraxfistelbildung bei einem Lungen- 

tuberkulösen. Verf. nimmt an, daß der 

tuberkulöse Prozeß, der zur Fistelbildung 
führte, nicht pulmonal, sondern extra- 

‚pleural begonnen hat, indem es sich um 

die Folgen einer hämatogenen extrapleu- 

ralen Tuberkelaussaat handelt, wie diese 
in seltenen Fällen im subserösen Zellge- 
webe nahe der Pleura costalis ihren Sitz 


hat. M. Schumacher (Köln). 
Yankauer, Sydney-New York: Two 
cases of lung tumor treated 


bronchoscopically. (New York Med. 
Journ., Vol. 115, No. 12.) 
Kasuistischer Beitrag. In einem Fall 
wurde der Tumor, ein Fibrom, mit der 
Schlinge durch das Bronchoskop entfernt, 
im anderen Fall wurde eine Kapsel mit 
Radium eingeführt und mit gutem Erfolg 
bestrahlt. Schelenz (Trebschen). 


Karl Winkler-Nauheim: 15 Jahre lang 
unerkannt bestehende Lungen- 
syphilis. (Münch. med. Wchschr. 
10922, Nr. 18, S. 667.) 

Der interessante Fall betrifit einen 
Arzt, der sich vor 15 Jahren bei Ge- 
legenheit der Ausräumung eines Abortes 
mit Syphilis infizierte, ohne daß deutliche 
krankhafte Erscheinungen auftraten. Spä- 
ter deuteten erhebliche Stauungserschei- 
nungen auf einen langsam sich entwickeln- 
den Prozeß in der rechten Lungenwurzel- 
gegend und Kompression der Hohlvenen 
mit Herzerscheinungen. Die eingeschla- 
gene antisyphilitische Kur zeitigte vollen 
Erfolg. Köhler (Köln). 


tuberculosa 
(Ned. Tydschr. 
Hälfte, Nr. 2, 


N. Voorhoeve: Ostitis 
multiplex cystica. 
v. Geneesk. jg. ^O, 2. 
S. 133—143.) 
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ZEITBCHE. íf. 
TUBERKULOSE 


Bei einem Mädchen hatte sich im 
Alter von 12 Jahren eine entzündliche 
Schwellung des linken kleinen Fingers 
entwickelt. Nachdem die akuten Eı- 
scheinungen abgeklungen waren, blieb 
eine schmerzhafte Schwellung zurück. 
Nacheinander wurden alle Finger und 
drei Zehen ergriffen, später auch die 
beiden Hüftgelenke. Nachdem es der 
Patientin unter Allgemein- und Strahlen- 
behandlung einige Jahre hindurch leid- 
lich wohl gegangen war, bekam sie heftige 
Schmerzen im Nasenbein, außerdem einen 
eigentümlichen Hautausschlag im Gesicht. 
Bei der Untersuchung wird gefunden: 
Pirquet stark positiv, Wassermann negativ; 
auf der linken Backe ein papulo-nekro- 
tisches Tuberkulid; am linken Fuß Ery- 
thema induratum (Bazin) Die Finger- 
spitzen der linken Hand sind blaurot 
verfärbt, die Nägel sind bruchig; die 
Finger sind breit und zeigen Mißbildungen ; 
auch an der rechten Hand und an den 
Zehen finden sich in geringerem Grade 
ähnliche Veränderungen. Die Röntgen- 
untersuchung ergab in fast allen Pha- 
langen, und zwar in den meta- und in 
den epiphysen, Stellen, wo die normale 
Knochenstruktur verschwunden war. Von 
dieser offenbar mit einer Tuberkulose 
zusammenhängenden Krankheit sind in 
der Literatur mehrere Fälle beschrieben 
(Rieder. Jüngling u. a.) 

Vos (Hellendoorn). 


E. Coulaud: Trois cas de tubercu- 
lose pulmonaire spontanée dans 
la progéniture d’un lapin gra- 
nulique. (Sect. d'Études Scient. de 
’(Fuvre de la Tub., 13. V. 1922.) 

Bei den 3 Fällen von Spontantu- 
berkulose junger Kaninchen war die 

Erkrankung streng auf die Lungen be- 

schränkt und erinnerte in auffallender 

Weise an Säuglingstuberkulose. Die Mut- 

ter ging nach 25 Tagen an allgemeiner 

nicht käsiger Miliartuberkulose ein. Die 

Jungen waren 13 Tage bei ihr verblieben. 

Man könnte an eine Übertragung durch 

die Milch der Mutter denken Die An- 

steckung kann aber auch im Mutterleibe 
erfolgt sein. Schaefer(M.-Gladb.-Hehn). 
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B. Tuberkulose anderer Organe. 





I. Hauttuberkulose und Lupus. 

H. J. Vatlen: 
and tuberculosis. 
1922, p. 433.) 

Die Beziehungen des Erythema no- 
dosum zu Tuberkulose sind noch nicht 
völlig geklärt, obschon im ganzen Einig- 
keit darüber besteht, daß solche Be- 
ziehungen vorhanden sind. Verf., Kranken- 
hausarzt in Christiania, gibt eine recht 
gute kurze Übersicht über die wichtigsten 
bereits vorliegenden Arbeiten und bringt 
dann selber einen Beitrag nach seinen 
eigenen Erfahrungen. Er hat im Laufe 
der Zeit 45 sichere Fälle beobachtet, davon 
42 weiblich und nur 3 männlich, also 
das oft betonte Übergewicht des weib- 
lichen Geschlechtes.. Die Krankheit ver- 


Erythema nodosum 
(Tubercle, July 
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läuft stets mit Fieber, macht aber wenig 


Beschwerden und mag deshalb oft nicht ge- 
nügend beachtet oder übersehen werden. 
Bei 24 von den 45 Fällen war Tuber- 
kulose in der Blutsverwandtschaft nicht 


bekannt; 12 konnten bei genauester Unter- 


suchung als tuberkulös betrachtet werden. 
Merkwürdig ist das Auftreten von Pleu- 
ritis 2—3 Monate oder etwas länger nach 
dem Erythema nodosum: das war in I2 
von ı8 Fällen die Zwischenzeit, wo über- 
haupt Pleuritis auftrat, nur in 6 war die 
Zwischenzeit kürzer oder noch 
Andere Zeichen von Tuberkulose als Pleu- 
ritis traten nach unregelmäßigen Zwischen- 
zeiten hervor. Tuberkulinproben, nament- 
lich den Pirquet, hat Verf. nicht ange- 


länger. 


wandt, weil seine Beobachtungen zum Teilin 


die Zeit fallen, wo man diese Proben 
noch nicht kannte, und weil anscheinend 
das Erythema nodosum den Ausfall in 


ganz unregelmäßiger Weise beeinflußt. Verf. 
hat auch statistische Beobachtungen über 


das Vorkommen des wunderlichen Haut- 
leidens bei Pleuritis und bei entwickelter 
Tuberkulose aller Organe angestellt: Von 
350 Fällen von Pleuritis hatten 18 = 5,1°/ 


früher daran gelitten, von r317 Fällen ; 


von Tuberkulose 1.2 = 0,9°/,. Diese Zahlen 


sind freilich unsicher, da die betreffenden 
Leute vielfach nicht imstande sind, über . 


die Vorgeschichte ihrer Erkrankung klare ' 


Angaben zu machen. Verf. will kein end- 


} 
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gültiges Urteil über die Beziehungen von 
Erythema nodosum und Tuberkulose ab- 
geben, hält aber dieses Erythem min- 
destens für ein Warnungszeichen, das 
man nicht unbeachtet lassen darf. 
Meißen (Essen). 


G. Caussade, Monier-Vinard et Lafour- 
cade: Epidemicite de lérythème 
noueux. (Soc. Med. des Höp., Paris 
7. VII. 22.) 

Beobachtung einer kleinen Epidemie 
von 8 Fällen von Erythema nodosum inner- 
halb eines Monates. 6 Fälle waren frei von 
Tuberkulose. Es scheint, daß man solchen 
epidemisch auftretenden Formen von den 
bei Tuberkulose und anderen Infektions- 
krankheiten vorkommenden unterscheiden 
muß. Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Vinon et Milhaud: Tuberculoseverru- 
queuse. (Soc. des Sc. Med. et Biol. de 
Montpellier et du Languedoc Medi- 
terraneen, 31. III. 22.) 

Ein Fall von Tuberculosis verrucosa 
des Daumens bei einem Krankenwärter. 
Die Ansteckung erfolgte vor etwa 10 Jahren: 
oberflächliches Panaritium mit Schwellung 
der Achseldrüsen. Die Schwellung dehnt 
sich seitdem deutlich weiter aus. Es be- 
steht außerdem Lungentuberkulose mit 
bazillenhaltigem Auswurf. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Elisabeth Dehoff-Scheidegg: Die kombi- 
nierte Behandlung tuberkulöser 
Hautprozesse mit Licht, Kupfer- 
salzen und Chlornatrium. (Kinder- 
tuberkulose, Juli 22.) 

Die Hauttuberkulose bedarf sowohl 
einer allgemeinen wie einer örtlichen Be- 
handlung. Zur örtlichen wird Kupfer- 
dermasan mit Tiefenwirkung für 2zmal 
24 Stunden empfohlen, wodurch die tuber- 
kulösen Herde ausgefressen werden; dann 
wird für 24 Stunden feucht verbunden 
und darauf mit milden Reizsalben wie 
ı"/, Pyrogallolsalbe, Oberflächenkupfer 
oder Ung. Crede und schließlich mit 
indifferenten Salben weiter behandelt. In 
schweren Fällen dient als stärkster Ge- 
websreiz der von der Breslauer Klinik 
angebene Chlornatriumbrei (der aber doch 
recht unangenehm und schmerzhaft ist. Ref... 


S i 


Zur Unterstützung hat sich (auch dem 
Ref.) die Ponndorfsche Hautimpfmethode 
bewährt. Massage mit indifferenten Salben 
erzeugt glatte Narben. Simon (Aprath). 


Erwin Pick-Prag: Über 
Bazillen bei Acne 
(Dermatol. Wchschr. 
Nr. 15, S. 345.) 

Im Abszeßeiter eines Falles von 
Acne conglobata, einer Erkrankung, die 
früher mit dem papulonekrotischen Tuber- 
kulididentifiziert wurde, fanden sich massen- 
haft säurefeste Bazillen. Daß es sich 
dabei nicht um Tuberkelbazillen handelt, 
bewies zunächst das färberische Verhalten 
dieser Bazillen, dann der negative Aus- 
fall des Tierversuchs und endlich der 
histologische Befund.. In zwei weiteren 
Fällen von Acne conglobata fehlten 
säurefeste Bazillen übrigens vollkommen. 
Verf. sieht in ihnen lediglich Saprophyten, 
die in keiner ätiologischen Beziehung 
zus Acne conglobata stehen. 

M. Schumacher (Köln), 


säurefeste 
conglobata. 
1922, 


K. A. Heiberg and C. Witte: Lupus 
treated. with general carbon arc- 
ligth baths as the only therapy. 
(Brit. Journ. of Derm., Vol. 34, p.69— 76, 
März 1922.) 


Die beiden Autoren glauben auf 


Grund klinischer und histologischer Unter- 
suchungen, daß man Lupus durch alleinige 
Anwendung von allgemeiner Bestrahlung 
mit Kohlenbogenlicht zur Heilung bringen 
könne, daB aber die gleichzeitige Ver- 
wendung von Finsenlicht die Wirkung 
beschleunige. Die Art der Anwendung 
und die Histologie der Heilungsvorgänge 
werden eingehend dargelegt. 
| Meißen (Essen). 


Il. Tuberkulose der Knochen und 
Gelenke. 

Drügg - Köln - Lindenburg: Biologische 
Gesichtspunkte bei der Behand- 
lung der Tuberkulose in der Chi- 
rurgie. (Dtsch. med. Wchschr. 1022, 
Nr. 34, S. 1126.) 

Auf Grund zahlreicher Versuche hat 


Bd. 74, | 
i und F — Partigene — als günstigen; 


— 
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Verf. gefunden, daß die Tuberkulinreak- 
tion nach Deycke-Much praktischen 
Gewinn bedeutet. Er unterscheidet drei 
Reaktionstypen: ı. den Albumintypus — 
Kranke mit stark ausgesprochener Reak- 
tion auf den Albuminanteill — als pro- 
gnostisch ungünstigen; 2. den Fettyp — 
Kranke mit stärkeren Reaktionen auf N 


3. den unbestimmten Typ — Kranke 
mit relativ gleich starker Reaktion auf 
alle 3 Partigene oder auf 2 nicht grup- 
penweise zusammengehörende, z. B. A 
und F — als prognostisch unbestimmten. 

Die Proben in regelmäßigen Ab- 
ständen zu wiederholen, ist unbedingt 
notwendig, erst dann gestattet dieses 
Verfahren in Verbindung mit den übrigen 
klinischen Faktoren die objektive Bewer- 
tung jeder einzelnen Behandlungsmethode 
in jedem Stadium der Erkrankung. Nach 
diesen Gesichtspunkten wird in der Til- 
mannschen Klinik bei der Behandlung 


|! der Tuberkulose der goldene Mittelweg, 
der sich in gleicher Weise von einseitig 


operativen und einseitig konservativen 
Maßnahmen fem hält, verfolgt. 
Grünberg (Berlin). 


W. Pewny: Zytologische Unter- 
suchungen der tuberkulösen Ge- 
lenkexsudate. (Casopis lék. českých 
1921, No. 5.) 

Die in der Klinik des Prof. Kost- 
livy in Preßburg vorgenommenen Unter- 
suchungen ergaben bei unkomplizierten 
tuberkulösen Gelenkentzündungen 2000 
bis 3000 Leukozyten, manchmal auch 
höhere Werte. Verhältnis der Granulozyten 
zu Lymphozyten 70:30 bis 60:40. Bei 
gleichzeitigen leichten Knochenafiektionen 
erscheinen Zahlen von 10000 — 20000, bei 
schweren bis 400000, in einem kompli- 
zierten Fall sogar 1000000. Für die 
Differenzialdiagnose der traumatischen 
von den tuberkulösen Gelenkerkrankun- 
gen läßt sich das Resultat der Zählung 


; recht gut verwerten; bei ersteren ist auch 


die Zahl der Lymphozyten eine geringere 
(200—600), bei letzteren stets erhöht. 
Der Eiweißgehalt der tuberkulösen Exsu- 
date ist stets höher (30—50°/,,) als bei 


' traumatischen Formen (etwa 25°/,,) 


K. Franz (Prag). 
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Nob6court et Nadal-de Paris: Poly- | Eugen Fraenkel: Über eine eigen- 


arthrites chroniques séreuses tu- ' 
(2. Congrès de l’Assoc. ' 


berculeuses. 
de Pediatres de Langue Franc., Paris, 
10. et 12. VII. 1922.) 

Mit dem Namen ‚chronischer seröser 
tuberkulöser Gelenkrheumatismus“ wird 
eine Krankheit bezeichnet, bei der unter 
tler anatomisch-klinischen Form des chro- 


nischen Gelenkrheumatismus in zahlreichen : 


kleinen und einzelnen größeren Gelenken 
Ergüsse ohne knöcherne oder fibröse Ver- 
änderungen vorhanden sind. Das Fehlen 
jeder anderen Ursache sowie das gleich- 
zeitige Vorhandensein tuberkulöser Kno- 
chen- und Drüsenerkrankungen sprechen 
für tuberkulösen Ursprung. Die deutlich 
charakterisierte Krankheit ist wohl zu 
unterscheiden von dem noch unklar be- 
schriebenen tuberkulösen Rheumatismus. 
Schaefer {M.-Gladbach-Hehn). 


Albert Mouchet: Arthritetuberculeuse 
et precocite de l’osteogenese. (La 
Presse Méd., No. 63, Suppl., p. 1328, 
9. VIII. 22.) 

Beim 3 j. Mädchen mit Daumengelenks- 
` tuberkulose waren an der kranken Hand 
im Röntgenbilde deutlich die Knochen- 
kerne des os trapezius, trapezoideus und 
scaphoideus der Handwurzel zu sehen, 
die sonst erst im 6. Lebensjahre erscheinen. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


P. Pitzen- München: Die Differential- 
diagnose zwischen der beginnen- 
den tuberkulösen Spondylitis und 
dem chronischen Rheumatismus 
der Rückenmuskeln. (Münch. med. 
Wchschr. 1922, Nr. 23, S. 858.) 


Bei der Spondylitis treten die 


t 


artige Form multipler Knochen- 
tuberkulose (Spina ventosa mul- 
tiplex adultorum) (Beitr. z. Klinik 
d. Tub. 1922, Bd. 50, S. 441.) 
Die Eigenart der mitgeteilten, mit 
Röntgenbildern belegten Krankengeschichte 
liegt in folgendem: In das frühe Kindes- 


alter zurückreichender Beginn und über 


l 
$ 


| 
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Schmerzen genau in der Mitte des Rückens | 
‘auf, oder sie strahlen in den Rumpf oder | 


die Extremitäten aus. Verstärkt wird er 
durch Beklopfen des Dornfortsatzes vom 
kranken Wirbel. Beim chronischen 
Muskelrheumatismus bestehen Schmerzen 


auf einer oder beiden Seiten der Dorn- ! 


fortsätze im Bereich der Muskulatur, die 

der Wirbelsäule anliegt. Keine Beein- 

flussung durch Beklopfen der Dornfort- 

sätze. Die Beweglichkeit der Wirbelsäule 

ist bei der Spondylitis völlig aufgehoben, 

beim Muskelrheumatismus eingeschränkt. 
| Köhler (Köln). 


1 
“ 


Jahre sich hinziehender Verlauf, Befallen- 
werden zahlreicher Finger und Zehen mit 
dazugehörenden Mittelhand- und Mittel- 
fußknochen, auch einzelner Hand- und 
Fußwurzelknochen, gleichzeitiges Bestehen 
gewisser tuberkulöser Organerkrankungen, 
wie Iritis tuberculosa und Drüsentuber- 
kulose, vor allem Multiplizität der Krank- 
heitsherde in den Knochen des Hand- 
und Fußskeletts, zumal in ihren distalen 
Teilen. Der als tuberkulös anzusprechende 
Prozeß beginnt zentral in den Knochen 
und bleibt auf diese beschränkt, ohne auf 
die Weichteile überzugehen. Das in den 
Spongiosaräumen entstehende Granula- 
tionsgewebe scheint nur eine geringe Nei- 
gung zur Verkäsung zu besitzen, so daß 
man an einen in seiner Virulenz sehr 
abgeschwächten Krankheitserreger denken 
muß. Zwischen dieser Erscheinungsform 
der Tuberkulose und der Spina ventosa 
besteht kein prinzipieller Unterschied, 
wenn auch das Röntgenbild wesentliche 
Unterschiede zeigt insofern, als bei der 
Spina ventosa meist schon frühzeitig 
periostale Knochenbildungen auftreten. 
Das Röntgenogramm, die Anamnese und 
der stets gelingende Nachweis irgendeines 
für die Tuberkulose verwertbaren Sym- 
ptoms gestatten die Diagnose der von 
Fraenkel „Spina ventosa multiplex chro- 
nica adultorum“ geannten Erkrankung. 
M. Schumacher (Köln). 


Etienne Sorrel: Quelques conside- 
rations sur le traitement du mal. 
de Pott. Traitement classique — 
traitement chirurgical. (La Presse 
Med. No. 35, p. 379, 3. V. 22.) 

Ein Beitrag zur Therapie des Pott- 
schen Buckels durch den bekannten Chef- 
chirurgen von Berck-am-Meere. Als klas- 
sische Behandlung beim Kinde neben der 
Allgemeinbehandlung gilt stets Horizontal- 


; lagerung, allein bei Erkrankung der Lumbal- 
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und Sakrolumbalgegend, mit Korsett oder | handlung von tuberkulöser Wirbelkaries. 
Extensionsapparat des Halses und Druck- | Verf. glaubt, daß bei aller Anerkennung 
fenster bei Erkrankung der mittleren oder | der „konservativen“ Methode einschließ- 
oberen Rückenwirbel, Horizontallagerung | lich der Sonnenlichtbehandlung und der 
mit Halsextensionsapparat bei Erkrankung | Röntgenbestrahlung die „chirurgische“ Be- 
der Hals- und Suboccipitalgegend. Beim | handlung der Knochen- und Gelenktuber- 
Erwachsenen tritt mehr die chirurgische | kulose in vielen Fällen unentbehrlich ist, 
Behandlung in den Vordergrund. Doch | auch schnellere und bessere Erfolge er- 
schließen sich die klassische und ankylo- | reicht. Im besonderen empfiehlt er naclı 
sierende Methode (Hibbs, Albee) gegen- ! seiner Erfahrung als Chirurge am Kranken- 
seitig nicht aus, sondern ergänzen ein- | haus zu Aberdeen eine gründliche ope- 
ander. Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). | rative Behandlung mit Überpflanzung eines 
, möglichst großen Knochenstücks (lange 
Görres-Heidelberg: Über den Wert der | Spange) aus dem Schienbein bei Wirbel- 
Albeeschen Operation bei Spon- | karies. Er begründet und beschreibt den 
dylitis tuberculosa. (Dtsch. med. | Eingriff, der auch bei uns bekannt ist 
Wehschr. 1922, Nr. 26, S. 864.) : (Meyerding), eingehend und führt einen 
Das Verfahren besteht darin, daß | besonders schön und dauernd geheilten 
in die gespaltenen Domfortsätze des er- : Fall im Röntgenbilde vor; er hatte von 
krankten Wirbelsäulenabschnittes ein Tibia- | 28 Fällen nur ı Todesfall als Folge der 
span eingepflanzt wird, wodurch der in ; Operation. 
ihrer Tragkraft vorn geschwächten Wirbel- In der Nummer vom 12. VIII. 22, 
säule hinten eine neue Stütze gegeben | p. 284 wendet sich P. B. Roth, Ortho- 
wird. Albees Erfolge waren glänzend, | päde zu London, ziemlich energisch gegen 
während Lexer die Operation ablehnte. | Gray, gegen die Art seiner Indikations- 
Verf. berichtet über Erfahrungen bei | stellung und überhaupt seine Begründung. 
120 Fällen. Der Eingriff selbst ist tech- | Die Operation sei auch gar nicht so un- 
nisch nicht schwierig und wird gut ver- | gefährlich, wie Verf. sie auf Grund seiner 
tragen. Bereits kurze Zeit nach der Ope- | 28 Fälle darstelle: Roth berechnet aus 
ration sind die Patienten völlig schmerz- | den zusammengestellten Statistiken von 
frei, die vorher viel zu leiden hatten. Gray, Hibbs und Meyerding auf 
Nach Liegezeit von 3—4 Monaten —- | 238 Fälle 40 Todesfälle oder 16,8°/,. 
dann erst ist der Span hinreichend fest Meißen (Essen). 
mit dem neuen Mutterboden verwachsen 
— darf der Patient wieder sitzen und | Jean Doche-d’Arachon: Resultats de 
allmählich gehen; ein Stützkorsett ist : la cure helio-marine dans la tu- 
dann nur selten noch notwendig. Kinder | berculose articulaire de l’adulte. 
konnten nach dieser Zeit die Schule be- Traitement conservateur etindi- 
suchen, sogar tumen, Erwachsene ihrem cations opératoires. (La Presse 
Beruf nachgehen. Es wird also in 4 bis Med. No. 54, p. 579, 8. VII. 1922.) 
5 Monaten ein gutes Frühresultat erzielt, , Verf. hatte im letzten Kriegsjahre in 
das in den meisten Fällen in Dauer- einem Seeorte bei Soldaten die Gelegen- 
heilung übergeht, es bedarf nicht mehr | heit die Frage, ob bei Gelenktuberkulose 
der langen unbequemen Behandlung im | des Erwachsenen Resektion oder Ruhig- 
Gipsbett und Korsett. Die Albeesche stellung in Verbindung mit See- und 
Operation bei Spondylitis tuberculosa ist . Sonnenkuren angezeigt sei, zu prüfen. 
nach Ansicht des Verf.s das Verfahren ' Es handelte sich um z171 Gelenkfälle, 
der Wahl geworden. Grünberg (Berlin. . die teils konservativ, teils operativ behan- 
-delt wurden, und zwar 149 mit, 22 ohne 
H. M. W. Gray: Bone grafting as an : Erfolg. Verf. zieht folgende Schlüsse: Bei 
aid in treatment of tuberculous der oberen Extremität kommt man im 
spinal caries. (Brit. Med. Journ, allgemeinen mit der konservativen Be- 
Se V22 P7) ' handlung gut aus; ausgenommen sind mit 
Knochenüberpflanzung bei der Be- . schweren Erkrankungen der inneren Or- 
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gane einhergehende Formen und fungöse 
fistulöse Mischinfektionen mit fortschrei- 
tender Verschlechterung des Allgemein- 
befindens. Bei der Sacro-Coxalgie ver- 
sagte die rein konservative Behandlung 
deswegen, weil es sich um schwere 
Fälle mit Malum Pottii, Fisteln und vor- 
geschrittener Lungentuberkulose handelte. 
Die glänzenden Ergebnisse der konser- 
vativen Methode gegenüber der Resektion 
bei der Koxalgie lassen auch beim Er- 
wachsenen wie beim Kinde den Satz 
verallgemeinern: Nur resezieren, um das 
Leben zu retten. Beim Kinde führte 
konservative Behandlung meist zur Hei- 
lung. Resektion wird nötig bei den 
schweren fungösen Erkrankungen mit 
Knochendislokation und fortschreitender 
Entzündung trotz Ruhigstellung und Ho- 
rizontallagerung, sowie bei allen statio- 
nären und rezidivierenden Formen, Am- 
putation bei oflenen Tuberkulosen mit 
schwerer Mischinfektion und Fieber, so- 


wie bei schwerer Lungentuberkulose. 
Ähnlich ist es bei den Fußgelenktuber- 
kulosen. — Gewisse soziale Verhältnisse 


sprechen zugunsten der Resektion; doch 
ist hierbei zu beachten, daß, wenn auch 
die meisten Resektionen schnell vernarben, 
bei einzelnen oft lang andauernde Fisteln 
zurückbleiben, die nur durch ausgedehnte 
Allgemein- und Klimabehandlung heilen. 
Der Allgemeinbehandlung und damit der 
Stärkung des Organismus im Kampf 
gegen die Tuberkulose ist überhaupt das 


größte Interesse zuzuwenden, besonders 


da es sich meist nicht um einzelne, 
sondern mehrere Herde im Körper 
handelt. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


T. H. Martin: Sun treatment as an 
aid to the open-air treatment of 
surgicalor non-pulmonarytuber- 


culosis, — Sonnenstrahlen als nütz- |- 


liche Hilfe bei der Freiluftbehandlung 
chirurgischer Tuberkulose, überhaupt 
Nichtlungentuberkulose. (Tubercle, Sept. 
1922, p. 584.) 

Verf, ist Arzt am Freiluftkrankenhaus 
für Kinder zu Liverpool und berichtet 
seine guten Erfahrungen mit Sonnenbe- 
strahlung als, Beihilfe zu der Freiluft- 
behandlung der Kinder. Das Klima der 
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britischen Inseln ist für die Bestrahlung 
natürlich weniger günstig als das Hoch- 
gebirge. die Wirkung ist aber doch deut- 
lich genug. Wie diese auch zu erklären 
sein mag, sie ist für die Behandlung nicht- 
lungentuberkulöser Kinder recht wertvoll. 
Meißen (Essen). 


Charlotte H. Brown: Heliotherapy. 
(Tubercle, Sept. 22, p. 537 ff.) 

Die Verf. leitet ein Krankenhaus 
für chirurgische Tuberkulose und ist amt- 
liche Tuberkuloseärztin für das Essex 
County Council; sie vermag also über den 
Wert der Sonnenlichtbehandlung ein sach- 
verständiges Urteil abzugeben. Daß das 
britische Klima mit seinem vielen Nebel 
und Regen die Heliotherapie erschwert, 
ist natürlich. Verf. berichtet aber doch 
über recht befriedigende Erfolge, die 
namentlich in dem schönen sonnigen Som- 
mer Ig2I hervortraten. Sie ist durch 
ihre Stellung auch in der Lage, das spätere 
Schicksal der Kranken durch die Für- 
sorgestellen zu verfolgen. Dabei ergab 
sich, daß nur sehr wenige derselben (aller- 
meist Kinder) die Sonnenbehandlung (in 
Badeanzug und Hut) fortsetzen. Vielleicht 
werden die allmählich häufiger eingerich- 
teten Freiluftschulen Besserung bringen. 
Kinder mit ausgesprochener Lungentuber- 
kulose eignen sich, wie betont wird, für 
Sonnenbestrahlung nicht. 

Meißen (Essen). 


Ill. Tuberkulose der anderen Organe. 
Domenico Taddei-Pisa: Di un abcesso 
freddo primitivo della lingua. — 
Über einen primären kalten Abszeß 


der Zunge. Aus der Chir. Univ. Klin, 
in Pisa. (Il Policlinico, Sez. Prat. 
1022, 13.) 


In der rechten, Hälfte der Zunge, 
ı cm von der Spitze, hatte sich im Ver- 
laufe von 2 Monaten eine haselnußgroße 
Geschwulst entwickelt, welche vor 14 Ta- 
gen auf dem Zungenrücken ulzeriert war 
und nach Entleerung eitriger Flüssigkeit 
eine Fistel zurückbehalten hatte. Drüsen- 
schwellungen bestanden nicht, die Laut- 
bildung und das Kauen waren nicht ge- 
stört, obwohl die Zungenbewegungen an- 
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geblich etwas schmerzhaft waren. Die 
52jährige Frau war im übrigen gesund. 
Vor etwa 3 Monaten war sie auf das 
Gesicht gefallen; ob dabei die Zunge 
verletzt wurde, konnte sie nicht angeben. 
Zur Zeit des Sturzes und des ersten Auf- 
tretens der Geschwulst war sie (2 Monate 
lang) mit der Pflege einer tuberkulösen 
Frau beschäftigt. — Die Geschwaulst, 
welche die ganze Dicke der Zunge durch- 
setzte, wurde keilförmig herausgeschnitten; 
Naht, Heilung per primam, nach 9 Tagen 
Entlassung. Die mikroskopische Unter- 
suchung ergab Tuberkulose, ein geimpftes 
Meerschweinchen starb schon nach 14 Ta- 
gen an Miliartuberkulose. Differential- 
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forierende Hornhautverletzung erlitten, 
die ohne Komplikation mit vollem Visus 
ausgeheilt war; 3 Jahre später subjektive 
Beschwerden. Die Untersuchung ergab 
eine Narbe am unteren Hornhautrand, 
drei Augenwimperhaare in der vorderen 
Augenkammer und eine hanfkorngroße 
Schwellung auf der Iris. Nach Entfernung 
der Haare entstanden vier isolierte Iris- 


tuberkel; Heilung wurde durch Tuber- 


a, i 


diagnostisch kam hauptsächlich eine Zyste 


in Frage. 


Paul Hänel (Bad Nauheim- Bordighera). 


0. Strandberg-Kopenhagen: Bemer- 
kungen zur tuberkulösen Mittel- 
ohrentzündung und zu ihren 
Komplikationen mit besonderer 
Berücksichtigung der Behand- 
lung mit Finsenbädern. (Mtsschr. 
f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. 1922, 
56 Jg., Heft 3, S. 187.) 

Nach Literaturübersicht und kurzen 
Ausführungen : über die Diagnostik Be- 
richt über 13 Kranke mit Mittelohrtuber- 
kulose und Komplikationen, bei denen 


| Trichloressigsäure bei 


kulineinspritzungen erreicht. 
-© Vos (Hellendoorn). 


Bonain-de Brest: Emploi de l’acicle 
trichloracetique dans les tuber- 
culoses ulcereuses du nez, du 
pharynx et du larynx. (34. Con- 
gres de la Soc. franc. d’Oto-, Rhino-, 
Laryngol., Paris 17 et 18. VII. 1922.) 

Auf Grund ı2 jähriger Erfahrung ist 

Behandlung ge- 

schwüriger Tuberkulosen der Nase, des 


 Rachens und Kehlkopfes allen anderen 


‚A. Riviöre-de Lyon: 


Lichtbehandlung in Form von Finsen- 


bädern ausgezeichneten Heilerfolg hatte, 
den auf andere Weise zu erzielen, bei 
den meisten Kranken vergebens versucht 
worden war. Daß neben den Finsen- 
badern der operative Eingriff zu Recht 
besteht, ist selbstverständlich. Jedenfalls 
aber soll mit der Totalaufmeißelung ge- 
wartet werden, wenn Gelegenheit zur 
Verabreichung von Finsenbädern gegeben 
ist. Dem Quarzbad ist das Finsenbad 
weit überlegen. M. Schumacher (Köln). 


‚ Rlestadt: 


D. H. K. de Haas: Tuberculosis iridis 


— gevolg van haren in het oog. 
— Tuberkulose der Iris, als Folge von 
Haaren im Auge. — Versammlung der 
Rotterdamer klinischen Gesellschaft, 
26. Mai 1922. (Nederl. Tydschr. v. 
Geneesk. Jg. 66, 2. Hälfte, Nr. 9, S. 996 
bis 608.) 

Ein Metallarbeiter hatte eine per- 


Mitteln vorzuziehen. Doch sind gewisse 
Vorsichtsmaßregeln am Platze. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Rapport des 
affections du nez avec la laryn- 
gite tuberculeuse. (34. Congrès de 
la Soc. Franç. d’Oto-, Rhino-, Laryngol., 
Paris, 17. et 18. VII. 1922.) 

. Hinweis auf die Häufigkeit der atro- 
phischen und schleimig-eiterigen Nasen- 
katarrhe bei tuberkulöser Kehlkopferkran- 
kung; die Möglichkeit tuberkulösen Ur- 
sprungs der Katarrhe und dadurch er- 
folgender Erkrankung der weniger ge- 
schützten Stellen des Kehlkopfes (Epi- 
glottis, Arytänoid-, Interarytänoid- und 
hintere Stimmbandgegend) ist nicht von 
der Hand zu weisen. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Eine noch nicht beob- 
achtete Form der Speiseröhren- 
tuberkulose. Klinische Heilung 
derselben. (Sonderabdr. a. Bd. 109, 
Heft 2/3 d. Arch. f. Ohren-, Nasen- 
u. Kehlkopfheilk., Leipzig, Vogel.) 

Verf. schildert einen sehr seltenen 

Fall von Ösophagustuberkulose. Es 

wurde mit dem Ösophagoskop am Ein- 

gang der Speiseröhre ein Tumor gefunden, 





der nach Entnahme eines Probestückes 
zerfiel und zunächst zur Ausheilung kam 
unter Hinterlassung einer glatten Narbe. 
Die histologische Untersuchung des Tu- 
mors ergab tuberkulöses Gewebe. Der 
Verlauf entsprach zunächst mehr dem 
Vorhandensein eines Fremdkörpers. Auch 
in diesem Falle von Ösophagustuberkulose 
war es wieder der einzige manifeste Herd 
der Tuberkulose, der im Körper nach- 
weisbar war. Im allgemeinen ist die 
Prognose bei Ösophagustuberkulose ernst. 
Der vorliegende Fall heilte klinisch ab. 
Es war wichtig, daB der röntgenologisch 
nachweisbare periösophageale Herd er- 
weichte und mit dem zerfallenen Tumor 
in die Speiseröhre abging. 
Schröder (Schömberg). 


C. M. Hartog: Verslag van de com- 
missie tot onderzoek naar het 
voorkomen van 
tuberculose in Nederland. Be- 
richt der Kommission zur Erforschung 
der Kehlkopftuberkulose in Holland. 
(Nederl. Tydschr. v. Geneesk. Jg. 62, 
1. Hälfte, Nr. 21, S. 2054—2057.) 

In der holländischen laryngologischen 
Gesellschaft war die Meinung ausge- 
sprochen, daß an den Fürsorgestellen 
und in den Heilstätten dem Zustande 
des Kehlkopfes ungenügende Aufmerk- 
samkeit gewidmet wird. Es wurde eine 
‘Kommission ernannt, die die Richtigkeit 
. dieser Behauptung untersuchen sollte. 
Von den 22 eingeladenen Fürsorgestellen 
haben sich 7, von 8 Heilstätten 4 an 
der systematischen Untersuchung aller 
neueingeschriebenen Fälle beteiligt. In der 
einzigen Fürsorgestelle, wo alle Patienten 
laryngologisch untersucht wurden, war in 
6°/, der Fälle Kehlkopftuberkulose nach- 
zuweisen; in den Heilstätten in 13°/, der 


Fälle. Wo nur bei bestehenden Beschwer- | 


den seitens des Kehlkopfes laryngoskopiert 
wurde, waren diese Zahlen erheblich 
kleiner. Also muß jeder Tuberkulosefall 
regelmäßig laryngologisch untersucht wer- 
den. Die Kommission schließt, daß an 
jeder Fürsorgestelle ein Laryngologe an- 
gestellt sein muß. Vos (Hellendoorn). 
Huenges: Zur Frage der Laryngo- 

fissur bei Kehlkopftuberkulose. 
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(Ztschr. f. Laryngol, Rhinol. u. ihre 
Grenzgeb. 10922, Bd. 11, Heft 2,S. 115. 
Kabitzsch, Leipzig,) 

Verf. teilt einen Fall von Kehlkopf- 
tuberkulose mit, bei dem es nach Laryngo- 
fissur, die zwecks leichterer Kauterisation 
der unterhalb der Glottis sitzenden tiefen 
i Geschwüre gemacht wurde,. zu einer 
| akuten Verschlimmerung der tuberkulösen 
| Herde in der Lunge kam, welche zu 
| raschem Exitus führte. Jedenfalls haben 
in dem Falle kavernöse Prozesse in dem 


1 
1 





linken Oberlappen bereits bestanden, die 
durch die vorherige Untersuchung nicht 
genügend geklärt waren. Das geht aus 
den ganzen Erscheinungen, welche der 
Autor mitteilt, hervor. Der Fall lehrt 
wieder, wie außerordentlich wichtig ein 
eingehendes Zusammenarbeiten zwischen 
Kehlkopf- und Lungenfacharzt ist. 

Die kurative Tracheotomie, die Verf. 
: als Methode der Wahl in einem solchen 
| Falle vorschlägt, würde wohl mit Sicher- 
heit auch zu einer Verschlimmerung der 
Lungentuberkulose und zu dem üblen 
| Ausgange geführt haben. 
Schröder (Schömberg). 


Portmann-de Bordeaux: Traitement 

de la tuberculose laryngee par la 
|  radio-therapie splenique. (34.Con- 
grès de la Soc. Frang. d’Otc-, Rhino-, 
| 





Laryngol., Paris, 17. et 18. VII. 1922.) 
Milzbestrahlung hatte zwar keine 
deutliche Heilung, jedoch Besserung vor 
allem der Nebenerscheinungen zur Folge. 
(Verschwinden der Schluckschmerzen.) 
Der KrankheitsprozeB blieb stationär, das 
Allgemeinbefinden besserte sich. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Kowler-de Mentone: Un cas de la- 
ryngite tuberculeuse guerie par 
l’heliotherapie avec «louvre 
bouche insolateur du larynx». 
(34. Congres de la Soc. Franc. ’d’Oto-, 
Rhino-, Laryngol., Paris, 17. et 18. VII. 
1922.) 

Heilung eines Falles von linksseitiger 
Stimmbandtuberkulosse mit einem vom 
Verf. erfundenen Kehlkopfbestrahlungs- 
‚ apparate (louvre bouche insolateur du 
| larynx) Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 
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William C. Voorsanger: Heliotherapy 
in the treatment of laryngeal tu- 
berkulosis. {Amer. Rev. of Tub. May 
1922, No. 3, p. 223.) 

Der zur Kehlkopfsonnenbehandlung 
benutzte Apparat besteht aus einem das 
Sonnenlicht reflektierenden Spiegel, dem 
Kehlkopfspiegel und einem Spiegel, in 
dem Patient die richtige Strahlenrichtung 
auf den Kehlkopf beobachten kann. Es 
wird vor allem die ausgezeichnete schmerz- 
Imdernde Wirkung bei schweren Fällen 
gerühmt. Schulte-Tigges (Honnef). 


Gustav Secker - Hamburg: Zur Frage 
- der Meningitis tuberculosa (unter 
besonderer Berücksichtigung der 
während der Jahre 1913— 1920 auf 
der II. med. Abteilung des ‘'All- 
gemeinen Krankenhauses Barm- 
beck in Hamburg [Oberarzt Prof. 
Dr. Reiche] behandelten Fälle). 
(Beitr. z. Klinik d. Tub. 1922, Bd. 50, 
S. 408.) W 
Untersuchungen an 36 Fällen ein- 
wandfrei festgestellter tuberkulöser Menin- 
gitis hatten folgendes Ergebnis: 1. Tuber- 
kulöse Kinder vom ı. bis 2. Lebensjahr 
und solche während der Pubertätsent- 
wicklung (d.i. im 10. bis 20. Jahre) scheinen 
besonders für die Entwicklung einer Me- 
ningitis tuberculosa disponiert zu sein, 
wobei in diesen Lebensaltern gleichzeitig 
die tuberkulöse Meningitis sehr häufig 
Teil einer akuten disseminierten Miliartuber- 
kulose war. 2. Das weibliche Geschlecht 
wurde öfter ergriffen als das männliche 
(in 66,6°/, der Fälle, 3. August und 
September wiesen die höchsten Erkran- 
kungsziffern auf. 4. Neben Masern und 
Scharlach schien besonders die Grippe 
als auslösendes Moment in Frage zu kom- 
men. 5. Als Ausfalltor für eine tuberkulöse 
Infektion der Meningen kam im Kindes- 
alter vorwiegend die Bronchialdrüsentuber- 
kulose "in Betracht. 6. Die Zahl der 
Leukozyten unterlag während des Krank- 
heitsverlaufsgroßen Schwankungen ; Polynu- 
kleose überwog. 7. Klinisches Symptomen- 
bild und makroskopischer anatomischer 
Befund widersprachen sich nur sehr selten. 
8. Die Prognose war stets ungünstig. 
M. Schumacher (Köln). 
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G. L6orat: La tension du liquide cé- 
phalo-rachidien dans la menin- 
gite tuberculeuse. (These de Lyon, 
1922, Bosc frères et Rion, éditeurs.) 

Beobachtungen über die Druck- 
spannung der Cerebrospinalflüssigkeit bei 
tuberkulöser Meningitis. Der Druck steigt 
in der Infektionszeit bei Ruhelage lang- 
sam gegen 30cm und kommt dann schnell 
auf 45, ja 80 cm. Oft hält er sich bis 
zum Ende so hoch, kann jedoch vor dem 

Tode fallen. Bei Säuglingsmeningitis be- 

steht zuweilen Unterdruck. Die Spannungs- 

kurve ist von Bedeutung für Prognose 
und Diagnose. Schnelles Ansteigen zeigt 
kurzen Verlauf mit tödlichem Ausgang 
an. Ob die Kurve auch für etwaige 
therapeutische Maßregeln Wert hat, kann 
noch nicht gesagt werden. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


H.C. Jacobaeus-Stockholm: Einige Hirn- 
ventrikelpunktionen und Ven- 
trikulographien (Dandy) bei tu- 
berkulöser Meningitis. (Beitr. z. 
Klinik d. Tub. 1922, Bd. 50,. S. 403.) 

In zwei Fällen von Meningitis tuber- 
culosa punktierte Verf. die Hirnventrikel. 

Zweifellos wurde dadurch eine bedeutende 

Druckverminderung erreicht, doch war 

bei den stark heruntergekommenen Kran- 

ken ein wesentlicher Einfluß auf den All- 
gemeinzustand und die lokalen Sym- 
ptome nicht ersichtlich. Die Größe der 

Hirnventrikel und damit der Grad des 

Hydrozephalus wurde bestimmt mittels 

derDandyschenVentrikulographie. Gleich- 

zeitig wurde die Lumbalpunktion gemacht. 

Ein Vergleich zwischen der Hirnventrikel- 

und der Spinalflüssigkeit ergab in beiden 

Fällen überraschende Unterschiede. Wäh- 

rend jene fast normal war, wies diese 

starke makro- und mikroskopische Verän- 
derungen auf. Wahrscheinlich wird die 

Verbindung zwischen den Hirnventrikeln 

und dem Subarachnoidealraum durch 

die Entzündung so frühzeitig unterbrochen, 
daß die Hirnventrikel nicht infiziert werden 
können. M. Schumacher (Köln). 


B. Buriänek: Über Laparotomien bei 
tuberkulösen | Bauchfellerkran- 
kungen. (Aus der Klinik des Prof. 


WETTE, 7m. 7 - 
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Kukula.) (Časopis lék. českých 1921, | 


No. 41I u. 42.) 


. Nierentuberkulose sichergestellt ist, 


Sowohl bei der exsudativen als auch : 
bei der adhäsiven Form der tuberkulösen ` 


Peritonitis ist die Laparotomie bei Erwach- 
senen ein relativ ungefährlicher Eingriff, der 
die spontane Heilung begünstigt und be- 
schleunigt. Sie ist stets angezeigt, wenn 
die konservative Behandlung ‚nicht bald 
zum Ziele führt. Ausführung, soweit 
möglich, nur in Lokalanästhesie, ohne 
Drainage. Nach Heilung der Wunde ist 
es ratsam, eine spezifische Behandlung 
anzuschließen. K. Franz (Prag). 


H. Eliasberg: Über Nierentuberku- 
lose im Kindesalter. (Jahrb. f. 
Kinderheilk., Juli 1922, Bd.99, Heft ı.) 

Die beobachteten .5 Fälle von Nieren- 
tuberkulose bei Kindern waren dissemi- 


.nierte Tuberkulosen mit kleineren und 
. größeren Käseknoten. 


Die ersten kli- 
nischen Zeichen sind häufiger Harndrang, 
besonders nachts, aber ohne Einnässen, 
dann Py- und seltener Hämaturie. Bei 
tuberkulöser Pyurie findet man bei Me- 
thylenblaufärbung im Gegensatz zur Koli- 
infektion keine Bakterien und muß dann 


iR, 
Er behauptet, daß, wo die Diagnose der 
die 
Operation geschehen soll, falls keine Gegen- 
anzeige vorliegt. Kontraindiziert ist die 


 Nephrektomie, wenn durch die Operation 


| 


mikroskopisch und im Tierversuch auf | 


Tuberkelbazillen fahnden. Eine von an- 
derer Seite behauptete vorwiegende Be- 
teiligung der Lymphozyten wird nicht be- 
stätigt. 
zweimal unter 5 Fällen gesehen wurden, 
so ist doch der Befund von Erythrozyten 
ein ständiges Zeichen. "Charakteristische 
Allgemeinsymptome wurden vermißt. Ab- 
magerung war. zweimal vorhanden und 
fehlte dreimal. Fieber fehlte ganz. 


Wenn auch Harnblutungen nur . 


Die 


Prognose ist wegen der großen Neigung 


der kindlichen Tuberkulose zu hämato- 
gener Ausbreitung schlecht. 
starben an tuberkulöser Meningitis nach 
Entfernung der erkrankten Niere, ein an- 
deres an disseminierter Tuberkulose der 
anderen Niere und der Lungen; den üb- 
rigen ging es schlecht. Simon (Aprath). 


Hymans: Nierentuberkulose. — Ver- 
handl. des Holl. Chirurgenvereins 16.X. 
1921. (Nederl. Tydschr. v. Geneesk. 
jg. 66, I. Hälfte, No. 9, p. 920—925.) 

Der Verf. behandelt hauptsächlich 
die Indikation der operativen Behandlung. 


Zwei Kinder 


das Leben gefährdet wird, wenn die Ope- 
ration dem Patienten voraussichtlich keinen 
Nutzen bringen wird und wenn noch nicht 
festgestellt ist, welche Niere entfernt wer- 
den soll. Vor der Operation muß man 
entscheiden, ob die zweite Niere noch 
funktionsfähig ist; ob die Krarkheit ein- 
seitig oder doppelseitig ist; welche Niere 
am meisten erkrankt ist; ob es in dieser 
Beziehung. einen beträchtlichen Unter- 
schied gibt zwischen den beiden Nieren; 
ob die am meisten erkrankte Niere für 
die Ausscheidung noch irgendeine Be- 
deutung hat; wie. es mit der sämtlichen 


‚Ausscheidung der beiden Nieren steht 


und ob die gesunde bzw. am wenigsten 
erkrankte Niere voraussichtlich imstande 
sein wird, die Funktion der operativ ent- 
fernten Niere zu übernehmen. Eine Prü- 
fung der Nierenfunktion nach den neueren 
Prinzipien (Ambard) ist unbedingt erfor- 
derlich. Vos (Hellendoorn). 


Lamöris: Niertuberkulose. (Nederl. 
Tydschr. v. Geneesk. Jg. 66, r. Hälfte, 
No. 9, p. 920—935.) 

Der Verf. behandelt die Erfolge der 
Nierenexstirpation in der Utrechter chir. 
Universitätsklinik. Er berichtet über 181 
Fälle, deren 2 gestorben sind vor der 


Operation. Bei 88 Patienten wurde die 
Nephrektomie gemacht; bald nach der- 
selben starben 5, später noch 2I; es 


waren 4 Patienten später nicht wiederzu- 
finden. Nicht zu beurteilen waren ıı Fälle. 
Nachuntersucht wurden 47. Abnormaler 
Harnbefund: ohne Tierexperiment 2, mit 
positivem 5, mit negativem Tierexperiment 
6. Normaler Harn ohne Tierexperiment 9, 
mit positivem I, mit negativem Tierexperi- 
ment 24. Es waren also von 47 ope- 
rierten Patienten 34 = 72°/, als geheilt 
zu betrachten, und wenn man das Tier- 
experiment als entscheidend betrachtet, 


eben 83°/,. 


Bei der Diskussion über die Heiden 
Vorträge hat Brongersma darauf hinge- 
wiesen, daß der Ambardschen Konstante 
keine allzu groBe Bedeutung beizumessen 
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sei. Koch hat sich dahin geäußert, daß  Milchsäure dargestellten 


eine beginnende Nierentuberkulose auch 
ohne Operation ausheilen könne, während 


auch bei fortgeschrittenen und doppel- 


seitigen Affektionen die Operation keines- 
wegs immer kontraindiziert sei, wie Verf. 
behauptet hat. Vos (Hellendoorn). 


V. Pauchet: Occlusion . aigue par 
tuberculose intestinale. (Soc. des 
chirurgiens de Paris, 19. V. 1922.) 

Darmverschluß bei Bauchfell- 
und Darmtuberkulose ist möglich 
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Stoffe TbA., 
TbF., TbN. und TbL. nicht alle Par- 
tialstofle des Tuberkelbazillus seien. Zwei- 
tens: A, F., und N. sind wirkliche 
Antigene. Die von Deycke und Much 


' mit Lezithin-, von Leschke und Much 
mit MilchsäureaufschlieBungen bei Meer- 


schweinchen, nach Altstaedt auch bei 
anderen Tieren erreichten Immunisie- 
rungen sind allerdings von E. A. Linde- 


' mann, später auch von Leschke selbst 


in Zweifel’ gezogen worden. Immuni- 


‚ sierungen gelangen nur, wenn mit allen 


durch Ileocoecalstenose, Dünndarmstenose 
tere Untersuchungen (Leschke 1912 und 


infolge Vernarbung eines Geschwüres oder 
mehr oder weniger ausgedehnte Verklebung 
einer längeren Dünndarmschlinge Ein 
Fall, bei dem alle 3 Erscheinungen zu 
gleicher Zeit vorlagen, wurde geheilt durch 
Ileosigmoidostomie, Resektion der Ver- 
engerung und Freipräparieren der verkleb- 
ten Schlinge in mehr als ı m Ausdehnung. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). _ 


B. Slavik: Tuberkulose der Papille 
des Sehnerven. (Casopis lék. čes- 
kych 1921, Nr. 52.) 

B. Slavik beschreibt einen bemer- 
kenswerten aus der Augenklinik Deyls 
stammenden Fall von einseitiger Tu- 
berkulose papillae n. optici mit se- 
kundären Degenerationserscheinungen der 
Netzhaut, entstanden auf hämatogenem 
Wege, wahrscheinlich von einem alten 
Lungenherd. Rasche Entwicklung, gut- 
artiger Verlauf, Behandlung mit Tuber- 
kulin. K. Franz (Prag). 


E. Bücherbesprechungen. 


Partigenforschung und Therapie (Tub.- 
Bibl., Leipzig, Verlag Barth 1922, Nr. 7): 

I. M. Pinner: Die experimentel- 

len Grundlagen der Partialantigen- 
forschung. Von den experimentell gefun- 
denen Tatsachen ist als erste zu nennen: 
es gibt Partigene, d. h. die Tuberkel- 
bazillen können chemisch in einzelne 
biologisch wirksame Stoffe zerlegt werden. 
Daran wird nichts geändert durch den 
berechtigten Einwand, daß die vonDeycke 
und Much durch Aufschließung mit 1°/, 


Partialantigenen vorbehandelt wurde. Wei- 


1921) sind nötig. Ferner war es bei ge- 


‘ sunden Meerschweinchen, Ziegen u. a. 


Tieren möglich, mit den Partialantigenen 
komplementbildende Antistoffe ge- 
gen Alttuberkulin, Bazillenemulsion und 


die 3 Rückstandspartigene, sowie Haut- 


' Arbeiten. 


3 nachweisbar sind. 


überempfindlichkeit (Intrakutanreaktion) zu 
erzeugen. Mit TbA. allein vorbehandelte 
Tiere zeigten positive Intrakutanreaktion 
nur mit TbA. 

Jedes Partialantigen vermag einen 
selbständigen Partialantikörper zu erzeugen. 
Daß es auch Antikörper gegen Lipoide 
gibt, ist als erwiesen anzusehen. Dafür 
sprechen auch serologische und klinische 
Erfahrungen bei der Lepra sowie Bergels 
Nicht jedes Neutralfett aus 
Tuberkelbazillen ist reaktiv, das von 
Bürger und Möllers war es offenbar 
nicht. Es gibt Sera, in denen komple- 
mentbindende Antistofle nur gegen eins 
der Partigene, gegen 2 oder gegen alle 
Dasselbe gilt von 
den Agglutininen. 

Das ebenfalls als Partigene bezeichnete 


: Filtrat L. tötet wie Alttuberkulin tuber- 


kulöse Meerschweinchen (Herdreaktion) 


und ist für gesunde Tiere biologisch un- 


wirksam. Es enthält die toxischen Be- 
standteile des Tuberkelbazillus, die die 
Immunisierung stören können. Aber auch 
L. scheint unter Umständen therapeutisch 
verwertbar zu sein. Die Rückstandspartigene 
(A. L. und F.) und Altiuberkulin sind 
nicht wesensgleich. Alttuberkulin wirkt 
nur im tuberkulösen Körper auf dem 
Wege der Herdreaktion — es erzeugt 
keine Antikörper, sondern macht sie nur 
frei, während die Partialantigene selbständig 
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Antikörper hervorrufen und ohne Herd- 
reaktion anreichern können. (Auch diese 


‘ Fragen sind noch nicht ganz klar. Daß 
auch AT. auf das gesunde Meerschwein- 
chen und in geringerer Menge auf den 
gesunden Menschen wirkt, ist von Koch 
schon IgoL in der Dtsch. med. Wchschr. 
Nr. 3 mitgeteilt. Much selbst gibt an, 
komplementbindende Antikörper bei Ge- 
sunden nachgewiesen zu haben. Herd- 
reaktionen bei chirurgischer und Lungen- 
tuberkulose sind auch nach Partialantigenen 
nicht selten. Ref.) 

Much unterscheidet Giftüber- 


empfindlichkeit, die durch L.-Behand- 
lung beseitigt, und Immunkörperüber- 


empfindlichkeit, die durch R.-Parti- 
gene gesteigert werden kann. Diese kann 
aber bei klinischer Besserung auch fehlen 
oder abnehmen. Much nimmt daher 
noch einen unmeßbaren Anteil der Im- 
munität an (ohne Überempfindlichkeit), 
eine aktive. oder Bereitschaftsimmunität, 
die mit Hayeks positiver Anergie zu 
identifizieren ist. Die quantitativen Be- 
ziehungen zwischen Überempfindlichkeit 
und Immunitätsgrad sind noch nicht auf- 
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fachte Verfahren empfehlen, durch das 
die mathematische Immunitätsanalyse an 
praktischer Bedeutung wesentlich verliert. 
Referent.) 

2. H. Grau und H. Schulte-Tig- 
ges: Die praktischen Ergebnisse der 
Partigentherapie. 

Die Hautreaktion gibt nur einen 
Abschnitt aus der Abwehrtätigkeit des 
Körpers. Eine Albumintüchtigkeit der 
Lungenkranken (W. Müller) ist nicht er- 
wiesen. Die von Altstaedt beobachtete 
Gleichheit der Immunitätsbilder bei Ge- 
schwistern aus tuberkulösen Familien ist 
bemerkenswert. Mangelnde Fettreaktivität 
bei schlechter Prognose ist häufig. Größere 
praktische Bedeutung haben wiederholte 
Hautprüfungen. Klinische Besserung und 


' Steigerung des Titers fallen nicht immer 


zusammen, aber die Fettreaktivität nimmt 
bei günstigem Verlauf häufig zu. Als 
feststehend ist für die Praxis anzunehmen: 

I. Bei schweren Fällen mit ganz 
negativer Analyse Unfähigkeit des Körpers 


' zur Abwehrtätigkeit, jede spezifische Be- 


gehellt, Much gibt durch den erwähnten 
Begriff einer unmeßbaren Immunität das 


Unzureichende seiner 
Prüfung zu. 
und Immunkörperüberempfindlichkeit er- 
scheint etwas gezwungen. Der biologische 
Zustand der Tuberkulose ist einheitlich, 
die Verschiedenartigkeit der einzelnen 


„mathematischen“ 
Die Trennung von Gift- 


handlung gefahrbringend. 

2. Bei schweren Fällen mit sehr starken 
Reaktionen höchster Reizzustand der Ab- 
wehrtätigkeit, spezifische Mittel zunächst 
nicht angezeigt (schwere Herdreaktionen!) 

3. Plötzliches Aufflammen alter Reak- 


| tionen kann Vorbote eines Schubes sein, 
daher Vorsicht. 


Reaktionen ist in den Mechanismus der | 


einzelnen Prüfungsarten zu verlegen. 
Die gelungenen Immunisierungen 
(Much, Leschke) berechtigen zu thera- 
peutischen Versuchen am Menschen, wenn 
Immunisierung auch noch nicht Heilung 
bedeutet und experimentelle Tiertuber- 
kulose und tertiäre Lungenphthise des 
Menschen verschiedene Vorgänge sind. 
(Die schon von Koch auf mechanischem 
Wege angestrebte Aufschließung der Tu- 
berkelbazillen durch Milchsäure ist ein 
großer Fortschritt, und die therapeutische 
Wirkung der Partialantigene in geeigneten 
Fällen steht außer Zweifel, die theore- 
tischen experimentellen Grundlagen dieser 
Wirkung sind aber noch wenig sicher. 
Das geht auch daraus hervor, daBDeycke 
und Altstaedt jetzt das sog. verein- 


Im übrigen können wiederholte Im- 
munitätsproben die klinische Beobach- 
tung ergänzen. Aber auf diese ist im 
Zweifelsfalle das größere Gewicht zu legen. 
Auch durch Tuberkulin und Bestrahlun- 
gen kann die Partialreaktivität gesteigert 
werden. 

Die Wirkung der Partigene ist 
nicht rein empfindlichkeitssteigernd, son- 
dern soll auch durch Dosensteigerung zu 
einer Gewöhnung führen. Besonders gilt 
dies für die Verwendung von L. Er- 
haltung und Erhöhung der Allergie sind 
nur so lange erstrebenswert, wie der 
Kranke sich der Gefahr des Erlöschens 
der Reaktivität gegenüber sieht. Das End- 


' ziel der Tuberkulosebehandlung ist die 


Abnahme der Reaktivität bis zum Zustand 
des Gesunden. Ein großer Teil der Fälle, 
die als die aussichtsreichsten gelten, be- 
darf keiner Steigerung der Empfindlichkeit 
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sondern einer Erhöhung der Abwehrfähig- 
keit durch fortschreitenden Herdabschluß, 
wie er durch richtige Tuberkulinbehand- 
lung unterstützt wird. Aber hinter einer 
rasch herbeigeführten Reaktionslosigkeit 
kann sich auch ein noch nicht abge- 
schlossener Herd verbergen. Die positive 
Anergie Hayeks (inaktive Immunität 
Muchs) würde besser als ruhende Allergie 
im Gegensatz zur (negativen) Anergie und 
zur Allergie bezeichnet. | 

Bei dem Vergleich zwischen Partigen 
und Tuberkulin ist nicht zu fragen, welches 
von beiden dem anderen überlegen ist, 
sondern für welche Fälle das eine, für 
welche das andere geeignet ist: Tuber- 
kulin ist das Herdreizmittel, die Fartigene 
sollen bei sinkender Allergie die Körper- 
zellen außerhalb des Herdes zur Abwehr- 
tätigkeit bringen. Sie wirken milder, können 
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aber zuweilen auch Reaktionen von gün- | 


stiger oder schädlicher Wirkung hervor- 
rufen. Andererseits kann auch bei Tuber- 
kulinanwendung die Empfindlichkeit ge- 
steigert werden. Die Wirkungsweise beider 
Mittel hat also viel Gemeinsames. 
Behandlungsweise. Die vorgän- 
gige Intrakutanprobe ist bei schweren 
Fällen nur bis zur Reihe A ı: 000 Mill. 
durchzuführen (Herdreaktionen'!). Thera- 
peutisch wird jetzt 
schwächsten Verdünnungen angefangen. 
Ob MtbR. in allen Fällen genügt oder 
unter Umständen die Verwendung der 
einzelnen Partigene den Vorzug verdient, 
ist noch zweifelhaft. Praktisch wird fast 
immer MtbR. benutzt. Schwerkranke 
können zuweilen durch intrakutane Ein- 
spritzungen gebessert werden, die Deycke 
zur ambulanten Nachbehandlung anwendet. 
(Die Methode wird genauer beschrieben.) 
Die Hauptschwierigkeit der Behandlung 
liegt darin, rechtzeitig aufzuhören, 


allgemein mit den ; 


aa aiaa a re 
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die ` 


optimale Dosis zu finden. Leichte Tem- 


peratursteigerungen sind dabei nicht, wie 
Deycke angibt, unberücksichtigt zu lassen. 
Drei Wochen nach 
optimalen Dosis kann nötigenfalls eine 
neue Reihe von Einspritzungen begonnen 
werden (nach Intrakutanprobe). 

Für die Beurteilung des Erfolges sind 
unter Verwendung einer anatomisch-klini- 


dem Erreichen der 


. | w aww, 
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mit zweifelhafter Prognose heranzuziehen. 
Statistiken haben nur Wert, wenn eine 
größere Anzahl von Kranken einer Gruppe 
verrechnet werden kann. Das Urteil soll 
sich mehr als bisher auf bestimmte Tat- 
sachen, wie Verschwinden der Bazillen, 
Entfieberung, Besserung des Lungenbe- 
fundes, Gewichtszunahme stützen. Der 
klinische Gesamteindruck des Behand- 
lungsergebnisses ist zu subjektiv. 

Nach einer Zusammenstellung von 
günstigen und ungünstigen Vorteilen kommt 
die Verf. zu folgendem Schluß: „Die Parti- 
genbehandlung bringt neue Gesichtspunkte 
in die spezifische Behandlung. Sie ist 
nicht ein Verfahren, das geeignet wäre, 
durch seine Bedeutung Bewährtes beiseite 
zu schieben. Sie ist aber ein brauch- 
bares Unterstützungsmittel, das in man- 
chen Fällen gute Dienste in der Tuber- 
kulosebehandlung leistet. Sie verdrängt 
nicht andere Spezifika, z. B. das Tuberkulin. 
Aber sie ergänzt das Tuberkulin nach 
der Seite der Schwerkranken hin. Sie” 
ist oft ein gutes Entfieberungsmittel für 
die hartnäckige Subfebrilität solcher Fälle. 
Sie beeinflußt vielfach günstig die Ge- 
wichtszunahme. Sie hat aber einen auf- 
fallend geringen Einfluß auf das Schwinden 
der Bazillen aus dem Auswurf.‘“ Mit 
Ausnahme des letzten Satzes kann Reef. 
diesem Schlußsatz im wesentlichen zu- 
stimmen. A. Brecke (Stuttgart). 


K. Klare: Die Tuberkulosetherapie 
des praktischen Arztes. (München 
1922, Otto Gmelins Verlag, 5. Aufl., 
94 S.) 

Daß das kleine Buch in wenigen 
Jahren 5 Auflagen erlebt bat, spricht 
sicher dafür, daß es viel Anklang gefunden 
hat, den es auch vollauf verdient. Die 
neue Auflage bezeichnet sich als umge- 
arbeitet und vermehrt.. Als Mitarbeiter 
des Verf.s haben gewirkt Oberarzt E. Alt- 
staedt (Lübeck), Privatdozent Drachter 
‘München) und Chr. Harms (Mannheim). 


Knappe, übersichtliche Darstellung, die 


| 


. e ° l 
schen Einteilung weder ganz leichte noch : 


ganz schwere, sondern mittelschwere Fälle | 


| 


i doch genügende Vollständigkeit erreicht, 


und ruhig abwägender Standpunkt auf 
umstrittenen Gebieten sind lobenswerte 
Vorzüge. Das Kapitel der spezifischen 
Behandlung ist sowar durch einige gute 
Abbildungen zum Verständnis der Reak- 
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tionen erläutert (2 farbige Tafeln. Das 
Buch zeigt, daß man auch auf kurzem 
Raum viel sagen kann, wenn man sich 
kurz zu fassen versteht. 

| Meißen (Essen). 


F. Gerwiener: Alkohol und Lungen- 
tuberkulose. (München 1922, O. Gme- 
lins Verlag.) 

Die kleine Schrift will die viel und 
heftig erörterte Streitfrage über die Schäd- 
lichkeit oder Zulässigkeit alkoholischer 
Getränke bei der Tuberkulose in ein 
ruhigeres Fahrwasser, in eine mittlere 
Bahn lenken, nachdem sie von dem einen 
Extrem der übertriebenen Schätzung und 
` Verordnung des Alkohols glücklich und, wie 


REFERATE. 


| 


i 


| 


| 


das in menschlichen Dingen so Brauch ist, in 
das entgegengesetzte der noch mehr über- . 


triebenen Verurteilung gegondelt 


war. . 


Die Blütezeit „der kritiklosen und primi- 


tiven Anschauungen mancher Antialkohol- 
apostel, die mit gewaltigem sittlichem Pa- 


thos und unzulänglichen Gründen ver- ` 


suchten, ihre allein seligmachende Über- 
zeugung allen Menschen ohne Ausnahme 
aufzunötigen“, ist stark im Welken, und 


es wird nun langsam die richtige Lösung 


der Frage möglich. Die Ausführungen 
Verf.s werden sicher den Beifall sehr 
vieler, wohl der allermeisten Fachgenossen 
finden, die nicht die jeweilige Mode mit- 
machen, sondern sich ihr eigenes Denken 


und Erfahren nicht nehmen lassen wollen. 


Brehmer und Dettweiler, sein Schüler, 


verordneten Alkohol ihren Lungenkranken 
regelmäßig, Brehmer Ungarwein, Dett- ; 
kleinster Dosen, die Unterschiede zwischen 


weiler Wein und namentlich Kognak: 
Diese Schöpfer der Grundlagen der Tuber- 
kulosebehandlung hatten mit Alkohol 
ausgezeichnete Erfolge, sonst hätte das 
Heilverfahren nicht die gewaltige Aus- 


breitung und Anerkennung gefunden. We- 


sentlich bessere Erfolge werden auch 
heutzutage nicht erreicht, und wenn sie 
besser sein sollten, so liegt das sicher 
nicht daran, daß man etwa keinen Alkohol 
mehr verwendet. So ganz böse kann also 
der Alkohol nicht sein. Verf. schließt 
seine Schrift mit Sätzen, deren Richtigkeit 


sich nicht bestreiten lassen: „Wer in ein- 
nicht besser wirkt als eine gröbere Vak- 


seitiger Ableugnung jeglicher Vorteile mäßi- 
ger Alkoholgaben den Alkoholgenuß über- 


haupt bekämpft, der hat kein Verständnis 
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dafür, daß gerade der Lungenkranke mit 
seinen chronischen Beschwerden mitunter 
ein größeres Bedürfnis nach kräftiger An- 
regung und Aufmunterung empfindet als 
jeder andere Kranke. Das Leben des 
Lungenkrankenbirgtsovielniederdrückende 
Kälte und Lichtarmut in sich, daß -wir 
auch als Ärzte die Pflicht haben, uns des 
Alkohols als des physiologisch unschäd- 
lichsten Narkotikums gelegentlich mit Vor- 
teil zu bedienen, soweit die sozialen Ver- 
hältnisse des Kranken nicht darunter 
leiden oder dieser durch Alkoholintoleranz 
Gefahr läuft, ein Säufer zu werden.“ 
Meißen (Essen). 


Friedrich Luithlen-Wien: Vorlesungen 
über Pharmakologie der Haut. 
(Verlag Julius Springer, Berlin 1921.) 

Das Buch bringt als Arbeit eines 

Fachmannes auf dem Gebiet der Derma- 

tologie auf Grund eigener experimenteller 

und klinischer Beobachtungen für die 
moderne Tuberkulosebehandlung mit Licht 
und Luft und Einreibungen von Tuber- 
kulin manches Wissenswerte. 

Schelenz (Trebschen). 


Hans Much: Spezifische und un- 
spezifische Reiztherapie. (Mo- 
derne Biologie. 2. u. 3. Vortrag. Verlag 
von Curt Kabitzsch, Leipzig 1922. 
66 Seiten.) 

In seiner bekannten Weise bringt 
Verf. eine mit viel hypothetischem Ballast 
beladene Darstellung seiner Anschauungen 
über die Partigene, die Wirkungsweise 


spezifischer und unspezifischer Therapie 
und über Organreiztherapie. Es’ ist un- 
möglich, die Fülle des Gebotenen in 
einem kurzen Referat zusammenzufassen, 
weil jede Muchsche These nur im un- 
mittelbaren Zusammenhang mit seinem 
theoretischen Gebäude verständlich ist. 
Wichtig für den Praktiker scheint mir 
folgendes Eingeständnis: „Und wenn sich 
mit der Zeit ergeben sollte, daB die auf 
die Spitze getriebene Behandlung, wie 
sie sich in der Partigenbehandlung der 
Tuberkulose darstellt, praktisch, oft 


zine (Mischvakzine), so bleiben dadurch 
die theoretischen Errungenschaften unbe- 


394 


rührt.“ Unwillkürlich denkt man an das 
Beispiel der Opsoninlehre. Dort wie hier 
ein stolzes Gebäude von Hypothesen. 
Und der bleibende praktische Fortschritt? 
Meinicke (Ambrock). 


F.Kleinschrod: Das Asthma. Mit einem 
Anhang über Lungengymnastik. (Wöris- 
hofen, K. Neuwitlers Verlag. 1922. 
Preis 15 M.) 

Das Heftchen gehört einer größeren 
Reihe gemeinverständlicher Schriften an, 
deren Verff. alle Vertreter der „Kneippheil- 
kunde“ sind. Sobald es sich also um 
die Darstellung bestimmter Krankheiten 
oder Krankheitzustände handelt, wird 
man mit einem gewissen Mißtrauen an 
sie herangehen. Den Ausführungen des 
Verf.s über das Wesen des Asthmas wird 
man in der Tat nicht folgen können, 
auch wenn man zugibt, daß auch die 
reine Wissenschaft das Problem noch 
nicht zu lösen verstanden hat. Was er 
aber über die Behandlung des Leidens 
sagt und vorschlägt, mag wohl ebenso 
zum Ziele der Besserung und Heilung 
führen können wie die schulmäßige Be- 





handlung. Verf. verpönt Arzneimittel, die 
die Anfälle unterdrücken, und will sie 
nur bei weit vorgeschrittener Krankheit 
allenfalls gestatten, wo eine Heilung doch 
nicht mehr möglich ist. Er verwendet 
im Anfall „Kneipsche Mittel“: heiße 
Heublumensiäcke, Kräutertee zum Schleim- 
lösen. Das Hauptheilmittel besteht in 
Atemübungen, die in bestimmter Weise 
ausgeführt werden sollen, übrigens ja 
auch von der „Schulmedizin“ empfohlen 
werden. In einem Anhang spricht Verf. 
ausführlicher über Atemgymnastik über- 
haupt, und berührt dabei ein Thema, 
das auch für den Lungenarzt von Be- 
deutung ist, wenn er nicht auf die Not- 
wendigkeit unbedingter Ruhe für seine 
Kranken eingeschworen ist. Verf. bringt 
nicht gerade neue, aber doch ganz ver- 
ständige Vorschläge und Regeln zu Atem- 
übungen: Übung der Brustatmung, der 
Zwergfellatmung ohne und mit Wider- 
stand, halbseitiges Atmen usw. 

ż Meissen (Essen, 


C. Hegler-Hamburg: Akute allgemeine 
Miliartuberkulose. (Mit 6 Kurven | 


REFERATE. 


Teer 


ZEITSCHR. f. 
_ TUBERKULOSE 


und I farbigen Abbildung im Text. 
Sonderabdruck aus „Handbuch der 
Tuberkulose“, Bd. IV. Verlag von 
Johann Ambrosius Barth, Leipzig.) 

Es wird eine umfassende Darstellung 
der Erkrankung gegeben. Der Arbeit ist 
das Material des Eppendorfer Kranken- 
hauses aus den Jahren 1908—1913 und 
die Literatur bis in die neueste Zeit hin- 
ein zugrunde gelegt. Es kann hier nur 
einiges herausgehoben werden. Auf 10000 
innere Kranke kamen 13 akute Miliar- 
tuberkulosen. Bei der Art des Einbruchs 
der TB. in die Blutbahn werden die 
Anschauungen von Weigert und Benda 
genau gewürdigt. Die Entstehung der 
Gefäßtuberkel von innen (Benda) ist 
wesentlich häufiger als die Periangitis tuber- 
culosa von einem extravaskulären Käse- 
herd aus mit Einbruch in das Gefäß 
(Weigert) Eine Vermehrung ins strö- 
mende Blut eingedrungener TB. findet 
nicht statt, sie erfolgt erst in den Intima- 
tuberkeln, von denen aus schubweise ein 
weiterer Import in die einzelnen Or- 
gane eintritt. Die Symptome der Krank- 
heit werden nach den einzelnen Organen 
geordnet beschrieben. Die klinische Ein- 
teilung in die typhoide, pulmonale und 
meningeale Form hat sich bewährt, wenn 
sich auch nicht alle Fälle in dieses Schema 
einreihen lassen. Diagnose und Differential- 
diagnose sind besonders hervorragend 
besprochen. Die theoretische Möglichkeit, 
daß eine nicht zu massige Eruption von 
Miliartuberkulose ausheilen kann, ist zu- 
zugeben. Doch ist ein typischer Fall von 
äkuter hämatogener allgemeiner Miliar- 
tuberkulose mit völlig charakteristischem 
Röntgenbild der Lunge, mit Aderhaut- 
tuberkeln und TB. im Lumbalpunktat 
bisher noch nicht geheilt worden. Leider 
sind wir von einer irgendwie zuverlässigen 
(auch spezifischen) Therapie der allge- 
meinen Miliartuberkulose zurzeit noch 
weit entfernt. Zinn (Berlin). 


H. Kümmell-Hamburg: Die Nieren- 
und Blasentuberkulose. 

(Mit 7 Fig. im Text und auf 4 far- 
bigen Tafeln. Sonderabdruck aus 
„Handbuch der Tuberkulose“, Bd. IV. 
Verlag von Johann Ambsosius Barth, 
Leipzig ) 
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Die von den Praktikern noch oft 
nicht genügend gewürdigte Nieren- und 
Blasentuberkulose findet durch Verf. 
dessen Verdienste um die Erforschung 
und erfolgreiche chirurgische Behandlung 
dieser Erkrankung wohl allgemein be- 
kannt sind, die berufenste Bearbeitung. 
Von der Fülle des Inhaltes kann nur 
weniges herausgehoben werden. Bei der 
tuberkulösen Erkrankung der Nieren 
haben wir es in der Hauptsache mit 
einer sekundären, metastatischen Erkran- 
kung zu tun, die auf dem Blutwege er- 
folgt, sei es nun mehr als embolischer 
Prozeß oder als Ausscheidungstuberkulose. 
Die Nierentuberkulose ist erfahrungsgemäß 
zunächst fast stets einseitig. Bei der 
großen Gefahr, in welcher sich bei der 
chronischen Tuberkulose der einen Niere 
die zweite befindet, ist die frühe Dia- 
gnose mit allen Mitteln zu erstreben und 
therapeutisch die möglichst frühe opera- 
tive Entfernung der tuberkulös erkrankten 
Niere geboten. Die Miterkrankung der 
zweiten Niere beruht auf einer Spätinfek- 
tion und kann in der Regel durch recht- 
zeitiges chirurgisches Eingreifen vermieden 
werden. Von Frühsymptomen, denen 
sorgfältig nachgegangen werden muß, sind 
zu erwähnen trüber Harn ohne andere 
subjektive Erscheinungen des Blasen- 
katarrhs, später Harndrang, Biasen- und 
- Harmleiterschmerz, Hämaturie, Albumi- 
nurie und Eitergehalt, Tuberkelbazillen 
im Urin, auf die sorgfältigst wiederholt, 
unter Verarbeitung der gesamten Harn- 
menge, zu fahnden ist. Die subkutane 
Tuberkulininjektion ist wegen der sehr 
deutlichen Herdreaktion in der kranken 
Niere diagnostisch sehr brauchbar und 
ohne Nachteil. Kystoskopie und Ureteren- 
katheterismus sichern die Diagnose. 

Der sicherste Weg zur Heilung der 
Nierentuberkulose ist die frühzeitige Ope- 
ration. Die konservative Behandlung ist 
bisher sehr unzuverlässig und zu verwerfen. 
Zur Nachbehandlung sind alle sonst in 
der Tuberkulosebehandlung erprobten 
Methoden zu verwenden. 
der Nierenexstirpation sind in erfreulicher 
Besserung begriffen. Die Zahl der Dauer- 
heilungen beträgt 75—80°/,. Die früh 


operierten Kranken können schon nach 
im fortgeschrittenen | 


2—3 Jahren, die 
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Stadium nach 4—5 Jahren als dauernd 
g&heilt angesehen werden, wenn die Ope- 
rierten sich bis dahin zunehmender, also 
dauernder Gesundheit erfreuen. 

Wir empfehlen das Studium der 
Künmmellschen Arbeit eindringlich. Je 
verbreiteter dieKenntnis der oftschleichend 
verlaufenden Nierentuberkulose wird, 
desto früher wird die zeitige Diagnose 
und die Operation mit der günstigen Aus- 
sicht auf Dauerheilüng den Kranken zu 
Teil werden. Zinn (Berlin). 


A. Bostroem: Die Tuberkulose der 
nervösen Zentralorgane. (Sonder- 
abdruck aus „Handbuch der Tuber- 
kulose“, Bd. IV. Verlag von Johann 
Ambrosius Barth, Leipzig. Mit 8 Ab- 
bildungen im Text.) 

Die akute tuberkulöse Zerebrospinal- 
meningitis und der Konglomerattuberkel 
des Gehirns und Rückenmarks werden 
als wichtigste Tuberkuloseformen des 
Zentralnervensystems am ausführlichsten 
besprochen. Als Untergruppen folgen die 
chronische Form der tuberkulösen Menin- 
gitis und die lokalisiertte Meningoence- 
phalitis tuberculosa. Die Spondylitis 
tuberculosa mit Rückenmarksschädigung 
ist bei ihrer großen praktischen Bedeu- 
tung ebenfalls eingehend behandelt. Von 
besonderem Interesse wird dem Fach- 
mann das Kapitel Tuberkulose der Hypo- 
physe sein, deren klinische Symptome 
auch bei nicht isolierter Erkrankung dieses 
Organs unter Umständen sehr hervor- 
treten können. 

Die klinischen eigenen Erfahrungen 
hat Verf. an der Nonneschen Abteilung 
gesammelt; dementsprechend wird vom 
Verf. ein ausgezeichnetes Bild der Klinik 
der Tuberkulose der nervösen Zentral- 
organe mit sehr anregenden und beleh- 
renden diagnostischen und differential- 
diagnostischen Ausführungen entworfen. 
Etwa 25—30 Fälle von tuberkulöser 
Meningitis erkennt Verf. als geheilt an, 
leider eine sehr kleine Zahl im Vergleich 
zu der Häufigkeit der Krankheit. 

Zinn (Berlin). 


| Otto Seifert: Die Nebenwirkungen 


der modernen Arzneimittel. 
(II. Teil. Leipzig 1922, Curt Kabitzsch.) 


IV en 


REFERATE. 


ern 


ZEITSCHR. í. 
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Das Buch bringt in alphabetischer hang zur Darstellung gebracht und da- 
Ordnung Angaben über neuere Arznei- 


mittel mit zahlreichen Literaturvermerken. 
Es gestattet über manche Fragen eine 
schnelle Orientierung. 

Martin Jacoby (Berlin). 


Mikromethodik. 
der 


Ludwig Pincussen: 
Quantitative Bestimmung 
Harn- und Blutbestandteile 


| 


u 


mit gezeigt zu haben, wie viel auf diesem 
schwierigen Gebiete noch zu erarbeiten 
ist. Besonders werden die Ärzte der 
Kurorte das Buch als Führer hochschätzen. 
W. Zinn (Berlin) 


' J.Borntraeger: Preußische Gebühren- 


in- 


kleinen Mengen für klinische und 
experimentelle Zwecke. (Mit 19 Ab- . 


bildungen, Leipzig 1921, Georg Thieme.) 
Bei der schweren Zugänglichkeit der 


Spezialliteratur ist es zu begrüßen, daß 


Verf, in seiner Mikromethodik eine Reihe 


nung vom 


moderner Bestimmungsmethoden beschrie- 


ben hat, die der Praktiker, wenn ihm 
ein gut eingerichtetes Laboratorium. und 


die notwendige Ausbildung zur Verfügung | 


steht, gern benutzen wird. 
Martin Jacoby (Berlin). 


‚ rungen willkommen sein. 


ordnung für Ärzte und Zahn- 

ärzte vom I5. März 1922. (6. verb. 

Aufl. Leipzig 1922. Verlag von Curt 
` Kabitzsch.) 

Das bereits gut eingeführte Büchel- 
chen vom Verf. erscheint in 6. Auflage 
und behandelt die neue Gebührenord- 
15. März d. J. Es enthält 
gleichzeitig alle diejenigen Bestimmungen, 
welche für das Erwerbsleben des Arztes 
von Wichtigkeit sind. Die Arbeit wird 
vielen Ärzten als Anhalt für ihre Forde- 
(Eine 7. Aufl., 


` aufGrund der Gebührenordg. v. 10.XII. 22 


Dietrich und Kaminer: Handbuch der 
Balneologie,medizinischenKlima- 


tologie und Balneographie. (Bd. 2 
mit 5 Abb. Jeipzig 1922. Georg 
Thieme. 288 S.) 

Der 2. Band des Handbuches der 
Balneologie enthält die Balneophysiologie. 
Das Arbeitsgebiet ist eingeteilt wie folgt: 
Matthes, Das Wasser bei äußerer An- 


wendung; Fleischmann, Die Mineral- 
wässer, Moore und Schlamme bei äußerer 


Anwendung; Häberlin und Franz 
Müller, Meerwasser bei äußerer Anwen- 
dung; 
Schütz, Pharmakologie der Mineral- 
wässer; Wolfgang Heubner, Der Mine- 
ralstoffwechsel. 

Das Werk übermittelt uns von be- 





| 


Hans H. Meyer und Julius | 
‚ alles Lob. 


| 


neu bearb.,istunter der Presse. Anm.d.Verl.) 
W. Zinn (Berlin). 


Treatment of surgical tuberonlosis. 
(Brit. Med. Journ. 22. X. 1921,p. 658.) 
Eine anerkennende Besprechung des 
I92I im Vogelschen Verlag (Leipzig) 
erschienenen Buches von E. Kirsch, 
„Diagnostik und Therapie der Knochen- 
und Gelenktuberkulose, mit besonderer 
Berücksichtigung der Theorie und Praxis 
der Sonnenbehandlung“. Wenn Verf. auch 
nicht gerade neues bringt und manche 
Frage ungelöst lassen muB, so verdient 
doch die anregende und klare Darstellung 
Verf. tritt mit starken Grün- 
den für das konservative Verfahren und 


. die Beschränkung operativer Eingrifle ein, 
' wie es heute wohl allgemein geschieht. 


rufenen Forschern unsere Kenntnisse von | 


der Balneophysiologie. Es 
breit angelegt und mühsam zu studieren. 


ist reichlich . 


| 


Die Meinungen widersprechen sich noch 
sehr, und es ist oft nur eine Aufzählung 


der verschiedenen Ansichten möglich. 


Das, was der Arzt wissen muß, ist am | 
. Tuberkulose, und wird fleißigen Gebrauch 


Schluß der meisten Kapitel kurz zusam- 
mengefaßt. Es ist ein Verdienst der Her- 
ausgeber und Mitarbeiter, den bisher weit 
zerstreuten Stoff einmal im Zusammen- 


Außer der Strahlen- und Sonnenlichtbe- 
handlung wird die Biersche Stauung 
ausgiebig behandelt. Gelobt wird der 
Druck und die Ausstattung des Buches, 
die guten Bilder und der vollständige In- 
dex: „Das Buch ist ein ausgezeichneter 
Beitrag zum Studium der chirurgischen 


lohnen; der allgemeine Teil bringt viel 
Anregung und nützliche Winke.“ 
Meißen (Essen.) 
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Das Deutsche Rote Kreuz hat sich in Bad Lippspringe für lungenkranke 
Flüchtlinge eine Anzahl Plätze zu Vorzugssätzen gesichert. Das Rote Kreuz will 
die Vergünstigung auch dem Mittelstande zugute kommen lassen. Lungenkranke 
Patienten können sich melden bei der Provinzialfürsorgestelle des Provinzialvereins 
vom Roten Kreuz, Münster, Gallitzinstr. 13 oder Berlin W. 15, Fasanenstr. 23 an 
den Hauptvorstand des Deutschen Roten Kreuzes. 

Clinical and X-ray findings in the chest of normal children. (Amer. Rev. 
of Tub. July 1922, No. 5.) 

Auf Veranlassung der „National Tuberculoses Association“ wurden mit einem 
Aufwand von 20000 Dollars zur Vermehrung der Kenntnisse der Ärzte, die sich 
mit Tuberkulose beschäftigen, unter anderen Untersuchungen über obiges Thema 
angestellt. Zwei Gruppen von Ärzten nahmen an je 500 Kindern im Alter von 
6—10 Jahren klinische uud röntgenologische Untersuchungen vor, um eine Unter- 
lage für pathologische Fälle zu schaffen. Schulte-Tigges (Honnef), 

Die Universität Wales hat als erste britische Universität einen besonderen 
Lehrstuhl für Tuberkulose erhalten und erteilt jetzt auch Diplome in Tuberkulose- 
behandlung. Ärzte, die 5 Jahre lang ausschließlich sich der Tuberkulose gewidmet 
haben, können ohne weitere Studien sich zum Examen melden. (Dtsch. med. 
Wehschr. 1922, Nr. 5.) S—z. 

In Baden ist man daran, eine „Badische Gesellschaft für Wetter- und 
Klimaforschung“ ins Leben zu rufen, um Davos (s. diese Ztschr. Bd. 35, S. 394 und 
Bd. 37, S. 160) nicht nachzustehen, das unlängst das Forschungsinstitut gegründet hat. 


In Graz wurde Privatdozent Dr. Heinrich di Caspero zum außerordentlichen 
Professor für Klimatotherapie ernannt. 2 

Preisausschreiben der „Archivos de medicinia Madrid“ für die wertvollsten, 
bisher nicht publizierten medizinischen Arbeiten im Betrage von 1000 Peseten, 
gleich 1,25 Millionen: Mark. - 

- Zugelassen zum Wettbewerb ist jede bisher nicht publizierte medizinisch-naturwissenschaft- 
liche Arbeit ohne Einschränkung, Es werden 6 Preise ausgesetzt: ı, Preis 400 Pesetas; 2. Preis 
200 Pesetas; 3.—6. Preis je 100 Pesetas. Eingereicht werden kann jede Arbeit in deutscher Sprache 
(auch aus Ländern, die politisch nicht zum Deutschen Reich gehören), die ein medizinisches oder 
ein naturwissenschaflliches Thema behandelt, welches mit der Medizin in Beziehung steht. Form, 
Umfang und Inhalt der übersandten Arbeiten unterliegen keinerlei Beschränkungen, auch Tafein 
und Abbildungen können in beliebiger Zahl beigefügt werden. Der gleiche Autor darf mit 2 Ar- 
beiten an dem Preisausschreiben in Wettbewerb treten. Eine der beiden eingereichten Arbeiten soll 
1, Druckbogen nicht überschreiten. Die Arbeiten sind in 2 Expl., nicht mit Namen, sondern mit 
einem Kennwort einzureichen. Der Name des Autors soll in einem versiegelten Kuvert, welches 
als Aufschrift das gleiche Kennwort trägt, beigefügt werden. Die Öffnung des Kuverts erfolgt erst, 
nachdem der Spruch der Jury erfolgt ist, von mindestens 2 Mitgliedern der Jury gemeinsam. Die 
Jury besteht aus Prof. P. v. Baumgarten, Prof. Schlayer und von seiten der deutschen Re- 
daktion Privatdozent Dr. Wolff-Eisner, Berlin. Jedes Mitglied der Jury ist berechtigt, für Ar- 
beiten aus ihm ferner liegenden Gebieten das Urteil eines Fachgenossen einzuholen. Die Arbeiten 
sind bis spätestens 15. März 1923 ohne Kenntlichmachung des Autors an die deutsche Redaktion 
einzusenden. Die Archivos beanspruchen das Recht, die preisgekrönten Arbeiten in den Archivos 
oder in den „Progressos de la clinica‘“ zu publizieren und von den eingesandten Arbeiten weitere 
zur Publikation zu erwerben. Die Arbeiten, welche in den Archivos oder Progressos zur Publi- 
kation gebracht werden, dürfen erst 3 Monate nach Erscheinen in einer anderen Sprache nochmals 
publiziert werden. 


Personalien. 
Unser hochgeschätzter Mitarbeiter Geh. Prof. Flügge beging am 9. Dezember 
in voller Frische die Feier seines 75. Geburtstages. 
Prof. Dr. Dorno ist von der medizinischen Fakultät der Universität Basel „in 
Anerkennung seiner wissenschaftlichen Verdienste auf dem Gebiete der klimato- 
logischen Forschung“ zum Ehrendoktor ernannt worden. 
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IV. 
Bericht der Auskunfts- und Fürsorgestelle für Lungenkranke 
Bielefeld-Stadt über das Jahr 1921. 
Von 
Dr. Paetsch. 


Sy? m Jahre 1921 sind verschiedene grundlegende Änderungen in der Organi- 
AHBG] sation und dem Betriebe der Fürsorgestelle zu verzeichnen gewesen. Seit 
Su 72 A Januar hielt Herr Kreisassistenzarzt Dr. Benkwitz, der bis dahin gemein- 
SA sam mit Herrn Kreiskommunalarzt Dr. Brandis die Sprechstunden ver- 
sehen hatte, diese nunmehr allein ab bis zu seiner Berufung als Kreisarzt nach 
Schleusingen i. Th. 

Im Februar wurde durch die städtischen Körperschaften als hauptamtlicher 
Fürsorgearzt der Unterzeichnete gewählt, der Mitte April seinen Dienst antrat. Bis 
zu seinem Eintreffen hatte der praktische Arzt Herr Dr. Rüter als Nachfolger von 
Herrn Dr. Benkwitz die Abhaltung der Sprechstunden in der Fürsorgestelle über- 
nommen. Durch die Anstellung des Fürsorgearztes ist dem häufigen Wechsel in 
der ärztlichen Leitung der Fürsorgestelle, der sich des öfteren störend bemerkbar 
gemacht hatte, ein Ende bereitet worden. 

Auch in den räumlichen Verhältnissen der Fürsorgestelle wurde allerlei ge- 
ändert. Im Laufe des Sommers wurde in dem bisherigen Ankleidezimmer nach 
dem Garten hinaus ein zweites Fenster durchgebrochen, so daß der bisher dunkle 
Raum hell und freundlich wurde. Durch Überlassung eines Untersuchungstisches 
aus dem persönlichen Eigentum des Unterzeichneten wurde die Einrichtung des 
Zimmers vervollkommnet, so daß es jetzt gleichzeitig als weiterer Untersuchungs- 
raum dient. Im Herbst gelang es nach langen Bemühungen einen weiteren Raum, 
der jetzt als Aufnahme- und Auskunftsraum Verwendung findet, für die sehr beengte 
Fürsorgestelle hinzuzugewinnen. 

Weiterhin wurde ein wichtiger Schritt in diagnostischer Beziehung getan durch 
die Beantragung eines Röntgenapparates, dessen Anschaffung von den städtischen 
Körperschaften genehmigt wurde. Seine Aufstellung ist im Frühjahr 1922 zu 
erwarten. 

Zum besseren Verständnis der nachfolgend aufgeführten Zahlen ist es not- 
wendig, auf folgendes hinzuweisen: Der diesjährige Jahresbericht hat im Gegensatz 
zu den früheren eine strenge Trennung vorgenommen zwischen denjenigen Personen 
und Untersuchungen, die ausschließlich in das Arbeitsgebiet der Fürsorgestelle fallen 
und allen denen, die nur lose oder gar nicht damit zusammenhängen. Während 
in den früheren Jahren meist die Kinder, die für Badekuren vorgemerkt waren, in 
der Fürsorgestelle aufgenommen und als Patienten mit verrechnet wurden, sind 
jetzt nur solche Kinder in die Fürsorge einbezogen worden, die von den Schulärzten 
überwiesen wurden. Auch wurde die Bezeichnung ‚Skrofulose“ strenger gefaßt und 
nach schärfer umrissenen medizinischen Gesichtspunkten, die vor allem im Benehmen 
mit den leitenden Ärzten der Kinderheime in Salzuflen und Oeynhausen festgelegt 
wurden, gestellt. Ferner wurde grundsätzlich von allen in ärztlicher Behandlung 
befindlichen sich meldenden Personen Überweisung durch ihre Ärzte gefordert. 
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Selbstmeldungen wurden nur von nicht in ärztlicher Behandlung stehenden, bzw. 
von Familienangehörigen Tuberkulöser angenommen. Der allmähliche Abbau der 
Lebensmittelrationierung machte sich auch in den Zuweisungen vom Lebensmittelamt 
bemerkbar. Auch liegt es in der Natur der Sache, daß die Zuweisungen von durch 
den Krieg entstandenen und sich mit der Hebung von Kriegsschäden befassenden 
Behörden allmählich geringer werden. Die Fürsorgestelle wurde im Berichtsjahre 


zum ersten Male aufgesucht von 934 Personen = 116,75 auf 10000. Sie kamen 
durch ı. Ärzte, (einschl. Schulärzte) . 216 

2. Landesversicherungsanstalt 2 
3. Krankenhäuser . 3 
4. Magistrat . ; T 140 

a) Unterstützungsamt noa S 

b) Fūürsorgeamt . . . . . 4 

c) Lebensmittelamt . . . . 3I 

d) ee ae a 2O 

e) Schulen. . >. ne 

f) Frauenfürsorge . . . . 3 

g) Gesundheitsamt -e 

h) Versicherungsamt. . . . 66 
5. Durch die Fürsorgestelle bestellte An- 

gehörige von Tuberkulösen . 259 

6. Eigene Meldungen 298 
7. Krankenkassen . 4 
8. Frauenherberge. . I 
9. Fürsorgestelle des Landkreises . 6 
10. Auswärtige F ürsorgestellen I 
II. Gemeindeschwestern 4 
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Die Beteiligung der Ärzte bei den Zuweisungen (23,13°/, aller Meldungen) 
ist leider noch eine recht geringe, was wohl darauf zurückzuführen sein dürfte, daß 
immer noch die irrige Ansicht verbreitet ist, die Fürsorgestelle mache den prak- 
tischen Ärzten Konkurrenz. Sie ist vielmehr bestrebt, alle behandlungsbedürftigen 
Patienten den Ärzten zuzuweisen und durch gute Diagnosenstellung die Ärzte zu 
unterstützen. Es ist zu wünschen, daß das Ziel, nämlich eine ausschließliche Zu- 
weisung aller Patienten durch die Ärzte, sich im Laufe der Zeit wird erreichen 
lassen, wozu die Ausstattung der Fürsorgestelle mit modernem diagnostischem Rüst- 
zeug und die fachärztliche Leitung hoffentlich das ihrige beitragen werden. Die 
Ablehnung jeder Selbstmeldung kann erst geschehen, wenn die Allgemeinheit der 
praktischen Ärzte sich durch stärkere Zuweisung mehr an der Arbeit der Fürsorge- 
stelle beteiligt. Auch die Meldungen der Gesundheitspolizei über die Tuberkulose- 
todesfälle zeigen, daß die Mitarbeit der praktischen Ärzte in der ganzen Tuber- 
kulosebekämpfung noch zu wünschen übrig läßt. Von’ 97 Gemeldeten (12,15 auf 
10000) waren 66 = 68,04°/, uns bekannt. Im Jahre 1921 wurden 
3908 Personen untersucht und ärztlich beraten, 
5900 j durch die Schwestern = 


9808 Personen insgesamt = 1226 auf 10000. 
906 Patienten wurden erstmalig, 
3002 wiederholt untersucht 


3908 Patienten = 487,6 auf 10000 
in 218 ärztlichen Sprechstunden. 

Die Zahl der ärztlichen Sprechstunden erscheint deshalb so hoch, weil die 
meisten Nachuntersuchungen der Vorjahre nachgeholt werden mußten. Der geringen 
Sprechstundenzahl wegen konnten früher nur die dringendsten vorgenommen werden. 

Es wurden hei den erstmaligen Untersuchungen festgestellt: 
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I. Tuberkulöse un 


a) Verdacht . . . 2020.98 = 10,82°/, aller Überweisungen 
b) Lungentuberkulose, I. geschlossene . 108 = 11,92), » j 
2. offene. . . 52 = 5:74? » „ 


c) Tuberkulose anderer Organe: 
Drüsen einschl. Hilus u. Bronchial- 
drüsen 2, Knochen 2, Gelenke 2, 
Bauchfell 1, Haut I, Wirbel 2. . 10= 114’, » n 
d) Skrofulose . . . 2.148 = 16,34, » 
II. Nicht tuberkulöse ea der Atmungsorgane: 
Bronchitis 114, Asthma 14, Emphysem 6, Rippenfellentzündung 8, Rippenfell- 
schwarten nach nicht tub. Pleuritiden 5, Reste von Lungenentzündung I, Bronchi- 
ektasien ı, Verwachsung des Rippenfells 2. ı5ı = 16,67 °/, aller Überweisungen. 
III. Allgemeine Erkrankungen: 
Blutarmut 25, exsudative Diathese 4, nicht spezifische Drüsenerkrankung 66, 
allgemeine Körperschwäche 4ı, nervöse Erschöpfung 2, Unterernährung 6, 
Herzfehler 1, Basedow ı, Rachitis 1, Rheumatismus ı . 148 = 16,34, aller 
Überweisungen. 
IV. Kein Anhalt für Tuberkulose . . . 183 = 20,20°/, aller Überweisungen. 

Im Laufe des Jahres wurden 161 Röntgenaufnahmen gemacht, um die Dia- 
gnosen sicherzustellen. 

Im Medizinaluntersuchungsamt Münster wurden 404 Auswurfsuntersuchungen 
vorgenommen, im städt. Krankenhauses . . . . . 6 

Davon waren IOI positiv. 410 

Von unseren Patienten mußten wir im Einverständnis mit den behandelnden 
Ärzten 29 in Krankenhäuser schicken, in Heilstätten 50 Erwachsene und ı2 Kinder, 
in die Walderholung oder in ländliche Krankenhäuser 86. In die Solbäder Salzuflen 
und Oeynhausen wurden von uns 266 Kinder gewiesen; an hier eingerichteten 
Solbädern ließen wir 34 Kinder teilnehmen. Diese Kinder erhalten nach dem 
Baden 'die Quäkerspeisung und ruhen dann im Kinderluftbad. 

Hausbesuche wurden von den Schwestern und Fürsorgerinnen 8536 gemacht, 
also 067 auf 10000. Wir erwähnten schon im Vorjahre, daß nicht nur die offenen, 
sondern alle Tuberkulösen besucht werden, je nach Bedarf. 

Unter den Begriff „offen Tuberkulöse“ entfallen außer den Patienten mit 
bazillenhaltigem Auswurf auch die, bei denen klinisch und röntgenologisch eine 
ansteckungsf a Tuberkulose festgestellt wurde. Wir haben deren 

190 von den Vorjahren, 
92 neue 
282 = 35,25 auf 10000. 

Davon leben 225 = 79,79°/, hygienisch einwandfrei im eigenen Zimmer und 
Bett und sind verständig und sauber. 23 = 8,15°/, Ansteckungsfähige schlafen mit 
Erwachsenen im Zimmer. Als nicht einwandfrei müssen wir 25 = 8,86°/, Patienten 
bezeichnen. Sie schlafen entgegen unserem Rat mit Erwachsenen in einem Bett 
oder teilen das Zimmer mit Kindern. Unzugänglich und unvernünftig sind 9 = 
3,19°/, der Ansteckungsfähigen. Sie lehnen unseren Rat ab und scheiden aus der 
Fürsorge aus. ` 

Wir liehen 61 Betten, 104 mal Bettwäsche und 145 Wolldecken aus. Aufer- 
dem konnten wir in vielen Fällen Betten und Bett- und Leibwäsche aus Stiftungs- 
mitteln, besonders aus Mitteln der „Kinderhilfe“ beschafien. In 2 Fällen gelang es 
uns, je ı Zimmer za der Wohnung eines Offenen hinzuzumieten, um diese hygienisch 
einwandfrei zu gestalten. 

Die Desinfektion des Auswurfs in den Familien erfolgt auf Grund der neuesten 
Untersuchungen Uhlenhuths mit Alkalilysol, nachdem vorher der Auswurf in Soda- 
lösung zur besseren Aufquellung aufgefangen wurde. 
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I. ORIGINAL-ARBEITEN., 


XXX, Ä 
Über die Infektionswege der Tuberkulose. 
(Aus dem Pathol. Institut der Düsseldorfer Akademie für Praktische Medizin.) 
Von 
H. Beitzke. 


LAAU zu einem gewissen Abschluß gelangt. Ihr damaliger Stand, wie ich ihn in 
4 einem. Referat(10) niederlegte, läßt sich etwa in folgende Sätze zusammen- 
M fassen: 

Die menschliche Tuberkulose wird mit seltenen Ausnahmen extrauterin er- 
worben. 

Die praktisch wichtigste Eintrittspforte ist der Respirationstrakt. Die Tuberkel- 
bazillen gelangen in ihn bzw. in die Lungen weitaus am häufigsten durch unmittel- 
bare Einatmung. 

Eine metastatische Infektion der Lungen von anderen primären tuberkulösen 
Herden aus, z. B. von solchen im Verdauungstrakt, ist weit weniger häufig. 

Eine Infektion der Lungen durch Tuberkelbazillen, die durch die Lymph- 
bahnen der Verdauungswege ins Blut gelangen, ohne Spuren ihres Weges zu hinter- 
lassen, dürfte unter besonderen Bedingungen möglich sein; ihr Vorkommen und 
ihre praktische Bedeutung beim Menschen sind noch nicht erwiesen. 

Eine rein Iymphogene Infektion der Lungen von den Schleimhäuten des Ver- 
dauungstraktus aus gibt es nicht. 

Bezüglich aller Einzelheiten muß auf das genannte ausführliche Referat ver- 
wiesen werden, an das die folgenden Ausführungen anknüpfen. Es sind seitdem 
eine Reihe von Arbeiten über das gleiche Thema erschienen, die teils die obigen 
Sätze stützen, teils sie anzugreifen suchen. Sie sollen nachstehend unter Mitteilung 
eigener Erfahrungen und Versuche besprochen werden. Es ist zweckmäßig, sie nicht 
nach der chronologischen Reihenfolge ihrer Veröffentlichung, sondern nach mehreren 
zusammengehöfigen Gruppen zu ordnen. 

An erster Stelle seien die Versuche der Baumgartenschen Schüler Dere- 
wenko (14) und Hara (24) genannt. Die Autoren ließen Meerschweinchen reich- 
lich feucht verstäubte Tuberkelbazillen einatmen und fanden nach verschieden langer 
Zeit bei der Sektion das Bild einer allgemeinen miliaren Tuberkulose. Auch die 
Tuberkulose der Lungen machte den Eindruck einer hämatogenen Infektion (Dere 
27* 
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wenko, Hara (24) setzte die Versuche mannigfach variiert fort. Er konnte beim 
Meerschweinchen die feucht verstäubten Tuberkelbazillen nur bis in die großen 
Bronchien verfolgen. Bei 2 Tieren, die sofort nach der Inhalation getötet wurden, 
konnte er in der Lunge durch den Impfversuch keine Tuberkelbazillen nachweisen. 
Dagegen erhielt er nach Pinselung von Nase und Rachen der Meerschweinchen mit 
tuberkulösem Sputum mehrmals Allgemeintuberkulose, die ein der sog. „Inhalations- 
tuberkulose“ täuschend ähnliches Bild ergab. Bei intratrachealer Infektion erzielte 
er isolierte Lungen- und Bronchialdrüsentuberkulose, und zwar weniger Lungen- 
tuberkel bei starker Bronchialdrüsentuberkulose. Hara schließt hieraus — und sein 
Lehrer Baumgarten (9) unterstreicht noch diese Folgerung —, daß die experi- 
mentelle Inhalationstuberkulose keine aerogene (bronchogene), sondern eine hämato- 
gene Lungentuberkulose sei, nachdem die Tuberkelbazillen von den Schleimhäuten 
der Nase und der Verdauungswege aus ins Blut aufgenommen sind. „Der sichere 
Beweis“, sagt Baumgarten, „daß es gelänge, auf dem Luftwege mit Ausschluß des 
Blutweges eine Lungenspitzenphthise zu erzeugen, steht daher noch immer aus, 
während die Enstehungsmöglichkeit einer solchen Affektion auf dem Blutwege mit 
voller Sicherheit durch obige Experimente erwiesen ist“. Diese Schlußfolgerung 
geht zu weit. Haras Versuche vermögen nicht die Ergebnisse zahlreicher Autoren 
zu entkräften, die die Möglichkeit des direkten Hineingelangens von Keimen mit 
der Atemluft bis ins Lungengewebe nachwiesen. [Literatur bei Selter (44) und 
Beitzke (to).] Diese Autoren arbeiteten mit Kaninchen und größeren Versuchs- 
tieren, bei denen im Gegensatz zum Meerschweinchen Aspiration von Keimen bis 
in die Alveolen sehr leicht stattfindet. Unmöglich ist es ferner, nach Hara und 
Baumgarten die Resultate von Findel (16), Reichenbach (40) und Findlay (17) 
zu erklären, die am Kaninchen bei Einatmung mit einer vieltausendmal geringeren 
Dosis Tuberkulose erzielen konnten als bei Fütterung. Hara meint zwar, daß bei 
Fütterung große Klümpchen der Kulturen verschluckt würden und nur kurze Zeit 
mit den Schleimhäuten in Berührung blieben, während bei Einatmung stundenlang 
feinverteilte Bazillen an den Schleimhäuten liegen blieben und infolgedessen viel 
leichter resorbiert würden. Haras Erklärungsversuch ist jedoch unzureichend. Auch 
bei den in der Literatur mitgeteilten Fütterungsversuchen mit großen Bazillenmengen 
sind ganz bestimmt feinverteilte Tuberkelbazillen so zahlreich und so lange mit den 
Schleimhäuten der Versuchstiere in Berührung gekommen, daß eine hämatogene 
Lungeninfektion hätte entstelien müssen, wenn obige Behauptung Baumgartens in 
ihrer allgemeinen Fassung richtig wäre. Die Schlüsse aus den Arbeiten seiner 
Schüler Derewenko und Hara haben vielmehr nur für ihr Versuchstier, für das 
Meerschweinchen, eine gewisse Berechtigung. Von diesem Tier ist schon länger 
bekannt, daß Tuberkelbazillen bei ihm intakte Schleimhäute durchwandern und 
schon nach wenigen Stunden ins Blut eindringen können. Ganz anders beim Ka- 
ninchen, bei dem zwar auch die Keime rasch durch die Schleimhäute bis in die 
Mesenterialdrüsen gelangen können, wo aber ein rascher Übertritt ins Blut nur dann 
stattindet, wenn es sich um säugende, hungernde oder ermüdete Tiere handelt 
(Literatur in meinem oben erwähnten Referat). Damit ist schon der zweite Unter- 
schied in der experimentellen Tuberkulose der Kaninchen und Meerschweinchen 
gegeben. Ein dritter besteht darin, daß das Kaninchen (bei Infektion mit bovinen 
Bazillen) nach entsprechend langer Zeit bei jeder Art der Infektion an ausgedehnter 
Lungentuberkulose erkrankt, während beim Meerschweinchen die Schwere der Lungen- 
tuberkulose hinter der anderer Organe (Leber, Milz, Lymphdrüsen) erheblich zurück- 
steht. Jedem Experimentator ist dieser Unterschied geläufig, und auch Hara hebt 
die verhältnismäßig geringe Disposition der Meerschweinchenlunge zur tuberkulösen 
Infektion hervor. 

Die drei genannten Unterschiede zwischen Kaninchen und Meerschweinchen 
(verschiedene Eindringungsmöglichkeit inhalierter Keime in die Lungen, verschiedene 
Eindringungsmöglichkeit der Keime von den Schleimhäuten direkt ins Blut und 
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verschiedene Disposition der Lungen für die tuberkulöse Infektion) sind bisher viel 
zu wenig in Rechnung gezogen worden. Daher die widersprechenden Resultate der 
Autoren, je nachdem mit Kaninchen. oder mit Meerschweinchen experimentiert 
wurde. Hieraus erhellt wohl zur Genüge, daß die Resultate einzelner Autoren trotz 
einwandfreier Technik nicht verallgemeinert werden dürfen, wie es vielfach geschehen 
ist. Und wer sich mit vergleichender Pathologie der Tuberkulose beschäftigt und 
sich davon überzeugt, daß jedes Säugetier (Kaninchen, Meerschweinchen, Ratte, 
Hund, Ziege, Rind, Pferd, Affe) seine besondere Tuberkulose mit besonderen ana- 
tomischen Eigentümlichkeiten und Bevorzugung bestimmter Organe hat, der wird 
erst recht vorsichtig bezüglich der Übertragung beim Tiere gewonnener Erfahrung . 
auf die Tuberkulose des Menschen. So wertvoll die experimentellen Tuberkulose- 
untersuchungen am Tier auch sind, für die Erklärung der menschlichen Tuberkulose 
können sie wegen der Verschiedenheiten zwischen Mensch und Versuchstier nur 
einen bedingten Wert baben. Ausschlaggebend sind hier die Beobachtungen am 
Menschen selbst. Weiter unten soll besprochen werden, was in dieser Beziehung 
während der letzten ı5 Jahre Neues zutage gefördert ist. Es sei jedoch vorher 
noch auf eine Anzahl Arbeiten eingegangen, die sich wesentlich auf Tierversuche 
stützen. i 

Während Derewenko und Hara mit ziemlich massigen Bazillendosen ex- 
perimentierten, wobei die Tuberkelbazillen beim Meerschweinchen sehr leicht ins 
Blut übertreten, ließ Selter (45) seine Meerschweinchen ganz geringe Bazillenmengen 
einatmen, die an der Grenze der krankmachenden Dosis lagen. Diese Versuchs- 
anordnung kommt der natürlichen Infektion des Menschen zweifellos bedeutend 
näher. Die Tiere blieben viele Monate am Leben und mußten meist getötet werden. 
Bei der Sektion wurden die Organe nur makroskopisch, bzw. mit der Lupe, nicht 
mikroskopisch untersucht, die Milz nur gewogen. Fiel der Sektionsbefund negativ 
aus, während die Tuberkulinprobe positiv gewesen war, so wurden mehrfach Milz 
und Lunge auf andere Tiere weiter verimpft und zweimal in solchen Fällen ver- 
dächtige Knötchen in der Lunge des zweiten Versuchstieres erzielt. Da die Milz 
sich stets vergrößert erwies, auch in den Fällen ohne Lungenbefund, so schließt 
Selter, daß sie auch stets tuberkulös infiziert war. Er ist daher der Ansicht, daß 
die Tuberkelbazillen auch in geringer Menge beim Meerschweinchen durch die 
Schleimhäute der Atemwege ins Blut gelangen und von hier aus erst wieder die 
Lungen infizieren. Es ist schade, daß zu diesen mit so sorgfältiger bakteriologischer 
Technik ausgeführten Versuchen nicht auch ein Pathologe zugezogen worden ist. 
Jeder pathologische Anatom, der sich mit dem Aufsuchen versteckter tuberkulöser 
Lungenherde beschäftigt hat, weiß, daß oft erst langes und angestrengtes Suchen 
nach Zerlegen der ganzen Lunge in dünne Scheiben zum Ziele führt. Wäre dies 
bei Selters Versuchstieren geschehen und wären alle Lungen, Milzen und Bronchial- 
drüsen auch mikroskopisch kontrolliert, so wäre wohl noch manches Primärherdchen 
in Lungen und Bronchialdrüsen zum Vorschein gekommen, andererseits manche 
vergrößerte Milz als tuberkulosefrei erkannt. Die angewandte anatomische Technik 
rechtfertigt jedenfalls auch für das Meerschweinchen nicht die übrigens von Selter(45) 
nur sehr vorsichtig aufgestellte Behauptung, die Tuberkelbazillen gelangten von den 
Eingangspforten in der Regel zunächst ins Blut und von hier aus erfolge erst die 
Infektion der Lungen. 

Eine ähnliche Ansicht vertritt bekanntlich Bartel (2—5). Dieser Autor hebt 
in mehreren Veröffentlichungen das bereits früher von ihm nachgewiesene Stadium 
Iymphoider Latenz der tuberkulösen Infektion hervor und verteidigt dessen Bedeu- 
tung gegen einen Angriff von Cornet (13). Bartel hat wiederholt die Ansicht 
geäußert — und ihm hat sich Kretz (32, 33) angeschlossen —, daß sich die 
Tuberkelbazillen im Latenzstadium durch den ganzen Organismus verbreiteten und 
daß dann gerade diejenigen Bazillen eine Infektion verursachten, die in ein beson- 
ders dazu disponiertes Organ — vor allem die Lungen — gelangt seien, während 
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sie an anderen Orten, so auch an der Infektionspforte, zugrunde gehen könnten; 
man könne also selbst aus einer isolierten Tuberkulose der Lunge nicht schließen, 
daß hier die Eintrittspforte liege. Gegen diese allgemeine Schlußfolgerung hat sich 
Cornet gewandt. Er bestreitet zunächst die Bedeutung des lymphoiden Stadiums 
überhaupt mit dem Hinweis, daß Bartel Kaninchen mit den für dieses Tier sehr 
wenig gefährlichen Humanbazillen infiziert habe. Diese Bazillen seien überhaupt 
nicht imstande gewesen, im Kaninchenkörper spezifische Veränderungen zu machen. 
: Ferner bestreitet Cornet, daß Bartel eine Ausbreitung der Tuberkelbazillen über 
alle Lymphdrüsengruppen während des Latenzstadiums bewiesen habe, und wendet 
dagegen ein, daß man bei Bartels Fütterungsversuchen eine gleichzeitige Infektion 
der Drüsen des Respirations- und Digestionstraktus nicht ausschließen könne.. Dieser 
zweite Einwand Cornets ist berechtigt, und ich habe ihn früher bereits gegenüber 
der Deutung erhoben, die Bartel und Spieler (6,7) ihrem Versuch mit Aussetzen 
von Meerschweinchen in den Wohnungen von Phthisikern gegeben haben. Im Hin- 
blick auf das Meerschweinchen, an dem Cornet das Lokalisationsgesetz fand, be- 
steht aber auch sein erster Einwand zu Recht; bei der tuberkulösen Infektion des 
Meerschweinchens spielt das Iymphoide Vorstadium keine Rolle, wie Joest (28) noch 
besonders nachgewiesen hat. Beim Menschen hingegen ist ein solches Stadium 
Iymphoider Latenz durch den Nachweis von Tuberkelbazillen in lediglich geschwollenen 
Lymphdrüsen bei völliger Abwesenheit tuberkulöser Veränderungen völlig sicher- 
gestellt. Über seine Bedeutung wird weiter unten zu reden sein. 

Es sollen nunmehr die Arbeiten einiger Autoren besprochen werden, die einer 
vorwiegend oder ausschließlich Iymphogenen Ausbreitung der Tuberkelbazillen im 
Organismus das Wort reden, nämlich Tendeloo (48—50), Weleminsky (52), 
K. Ziegler /53), Straub (47), J. Koch (29) und Möllers (30) Tendeloo (48) 
ging von der Beobachtung aus, daß nicht selten abdominale Lymphdrüsen von der 
Brusthöhle aus metastisch erkranken. Er erörtert daher die Bedingungen, unter 
denen ein lymphogener retrograder Transport aus der Brust- in die Bauchhöhle 
stattfinden könne und kommt zu dem Ergebnis, daB es unter gewissen Umständen, 
insbesondere bei Hustenstößen und gleichzeitig bestehenden Pleuraverwachsungen, 
zu einer hin- und hergehenden Bewegung der Lymphe kommen könne, die geeignet 
sei, einen retrograden Transport von kleinsten Teilchen, also auch von Tuberkel- 
bazillen, mit der Lymphe aus der Brust- in die Bauchhöhle zu vermitteln. Tende- 
loo (50) ist der Ansicht, daß die chronische Nieren-, Nebennieren- und Neben- 
hodentuberkulose, die großknotige Milz- und Lebertuberkulose, die Knochen- und 
Gelenktuberkulose, stets oder doch vorwiegend auf Iymphogene retrograde Infektion 
von der Lunge aus zurückzuführen sei. Er gesteht freilich selber ein, daß man 
von den hierfür in Betracht kommenden Lymphbahnen nur sehr wenig wisse. 

Es ist richtig, daß die Monographien über das Lymphgefäßsystem, insbesondere 
das schöne Buch von Bartels (8), zwar über die einzelnen Lymphgefäßgebiete 
genaue Auskunft geben, nicht aber über den Zusammenhang der verschiedenen 
Gebiete untereinander. Ich habe mich mit den einschlägigen Verhältnissen seit 
vielen Jahren beschäftigt, anatomische und histologische Untersuchungen sowie Lymph- 
gefäßinjektionen gemacht und bereits einmal über die Ergebnisse berichtet (IT); seit- 
dem habe ich die gewonnenen Resultate immer wieder bestätigt gefunden. 

Zunächst müssen einmal für die zu erörternde Frage retrograde Geschwulst- 
metastasen aus der Brust- in die Bauchhöhle ganz außer Betracht bleiben. Hier 
handelt es sich nicht sowohl um einen Transport, als vielmehr um ein Wachstum 
der Geschwulstzellen in den Lymphbahnen und Lymphdrüsen. Wenn man also, was 
nicht selten vorkommt, von einem Bronchial- und Ösophaguskarzinom aus die Retro- 
peritonealdrüsen bis zum Teilungswinkel der Aorta herab krebsig erkrankt findet, 
so darf daraus nicht auf einen lymphogenen retrograden Transport von Krebszellen 
geschlossen werden. Wenn man aber nur lymphogene Staub- und bakterielle Me- 
tastasen aus der Brust- in die Bauchhöhle zur Untersuchung verwendet, dann 


Prr: 


r < 
r = 


BD. 37, HEFT6. ÜBER DIE INFEKTIONSWEGE DER TUBERKULOSE. 405 


schrumpft die Zahl der auf diese Weise erkrankten Lymphdrüsen auf eine ganz 
kleine Gruppe zusammen. Es sind das zunächst eine oder zwei dicht unter dem 
Zwerchfell am Stamme der Arteria coeliaca gelegene Lymphdrüsen. Ich kann die 
Erfahrung von Tendeloo(48) durchaus bestätigen, daß diese Drüsen sehr häufig 
Kohlenstaub enthalten, oft nur mikroskopisch nachweisbar, sogar noch viel häufiger 
als Tendeloo fand, nämlich bei jeder Leiche mit ausgesprochener Lungenanthra- 
kose; pleuritische Verwachsungen sind dazu nicht nötig. Ferner kann man bei 
jedem Empyem von etwas längerer Dauer und bei den meisten fibrinösen Unter- 
lappenpneumonien diese Drüsen geschwollen finden. Die Erklärung dafür ist sehr 
einfach. Diese Drüsen erhalten normalerweise Lymphgefäße aus der Brusthöhle 
und zwar aus dem hinteren unteren Mediastinum bzw. den hintersten untersten 
Lungenteilen; sie sind für diese Teile des Brustkorbes regionäre Drüsen. Sie er- 
halten ihre Lymphe aus dem Thorax also nicht retrograd, sondern in der normalen 
Richtung des Lymphstromes. Von hier aus kann der Kohlenstaub bei genügend 
langer Dauer der Anthrakose gelegentlich auch in die am Kopf des Pankreas ge- 
legene Drüsengruppe gelangen, zu der von den erstgenannten Drüsen einzelne 
zuführende Lymphgefäße verlaufen. Weiter geht nach meinen Erfahrungen die 
lymphogene Verschleppung der Kohle in der Bauchhöhle nicht. In allen Fällen, 
wo noch weitere abdominale Lymphdrüsengruppen anthrakotisch waren, nämlich die 
vom Milzhilus längs der Arteria lienalis verlaufende Kette, die portalen und eine 
Anzahl lumbale Drüsen, war stets Anthrakose von Milz und Leber vorhanden, 
also die bekannten Zeichen hämatogener Kohleverschleppung. Es waren also hier 
die genannten Drüsengruppen von Milz, Leber und Nieren aus auf dem Lymph- 
wege mit Kohle beschickt. Den Einwand Tendeloos (48), die Milzanthrakose sei 
nicht hämatogen, da die Lagerung des Kohlepigments dem widerspreche, kann ich 
nicht anerkennen; die Kohle liegt in der Milz genau so wie jedes andere Pigment 
bei künstlicher Farbstoffspeicherung im Versuchstier. Beweisend ist ferner, daß die 
mesenterialen Drüsen stets frei van Kohle befunden werden; bei retrogradem Lymph- 
transport müßte die Kohle doch auch einmal in diese Gruppe hineingehen. 

Ich habe die Lymphstromverhältnisse zwischen Brust- und Bauchhöhle auch 
noch durch Lymphgefäßinjektionen an Kinderleichen untersucht und außer der er- 
wähnten Lymphgefäßverbindung kein anderes von der Brust- in die Bauchhöhle 
führendes Lymphgefäß gefunden. In umgekehrter Richtung münden, abgesehen 
von den Lymphgefäßen des Zwerchfelles, die vielfach zwischen abdominaler und 
pleuraler Fläche vermitteln, die aus den Bauchorganen kommenden Lymphgefäße 
sämtlich noch innerhalb der Bauchhöhle bzw. zwischen den Zwerchfellpfeilern in 
den Ductus thoracicus. Es gibt also nur drei Wege, auf denen eine lymphogene 
Infektion von der Brust- zur Bauchhöhle verlaufen kann, nämlich I. vom hinteren 
Mediastinum zu den bereits erwähnten Drüsen am Truncus coeliacus, 2. retrograd 
durch den Ductus thoracicus und 3. durch die Lymphbahnen des Zwerchfelles, 
ev. durch Vermittelung pleuritischer Adhäsionen. Wie die infektiösen Erkrankungen 
aussehen, die auf dem unter 3. genannten Wege entstehen, weiß jeder Pathologe: 
Es handelt sich um lokalisierte Peritonitiden an der Zwerchfellunterfläche, wie sie 
bei eiterigen oder tuberkulösen Erkrankungen der Zwerchfellpleura gar nicht selten 
sind. Die überaus seltenen, retrograd im Ductus thoracicus verlaufenden Infektionen 
(zweite Möglichkeit), die nur bei Thrombose des Ductus thoracicus möglich sind, 
und von denen Löhlein (34) 2 Fälle beschrieben hat, erzeugen ebenfalls Peritonitis 
und nicht Infektion einzelner Bauchorgane. Für solche bliebe also nur der erst- 
genannte Weg über die kleinen Drüsen am Truncus coeliasus. Man kann sie bei 
Kindern mit Tuberkulose der hinteren unteren Lungenabschnitte, der hinteren 
unteren Mediastinaldrüsen, der Pleuren oder des Perikards häufig tuberkulös erkrankt 
finden. Können nun von hier aus die Leber, die Milz, die Nieren, die Neben- 
nieren, die Hoden usw. Iymphogen tuberkulös erkranken? Bis zu den nahe ge- 
legenen Drüsen am Pankreaskopf könnte die Erkrankung mit dem Lymphstrom 
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fortschreiten. Von da aus müßte es gegen den Lymphstrom gehen. Kommt das 
vor? Ich habe gelegentlich meiner zahlreichen Lymphgefäßinjektionen an Kinder- 
leichen einige Erfahrungen über die Möglichkeit eines rückläufigen Transportes in 
Lymphgefäßen machen können. Im allgemeinen füllten sich Lymphgefäße bei den 
Injektionen nicht retrograd. Bei Injektionen in Lymphdrüsen und Abklemmung der 
sich alsbald füllenden Vasa efferentia platzte in der Regel eher die Kapsel der 
Lymphdrüse odes es gab die Dichtung der Spritze nach, als daß sich ein Vas 
efferens retrograd gefüllt hätte. Nur gelegentlich füllte sich hier und da — be- 
sonders bei Neugeborenen mit ihren noch zarten, klappenarmen Lymphgefäßen — 
ein Verbindungsgefäß rückläufig bis zur nächsten Lymphdrüse und färbte diese noch 
ganz oder teilweise, aber auch bei starkem Injektionsdruck niemals darüber hinaus. 
Der daraus zu ziehende Schluß ist ganz klar. Die Stromrichtung ist in den meisten 
Lymphgefäßen durch die Klappen fest bestimmt. Eine Umkehr kann nur bei 
völliger Verlegung des Abflusses stattfinden. Und wenn sie — vielleicht begünstigt 
durch mangelhafte Ausbildung der Klappen, bzw. durch längere Stauung der Lymphe 
und Dehnung des betr. Gefäßes — eingetreten ist, wird die Stromesumkehr immer 
‘nur bis zur nächsten Lymphdrüse gehen können. Mit dieser Folgerung aus den 
Injektionsversuchen stimmen meine Beobachtungen an der Leiche durchaus überein. 
Die Infektionen, die den Lymphweg beschreiten, folgen mit wenigen Ausnahmen 
stets der normalen Richtung des Lymphstromes. Und in den wenigen Fällen, in 
denen ich aus dem Befund auf ein retrogrades Fortschreiten der Lymphinfektion 
schließen mußte, war die Infektion Schritt für Schritt zur nächsten Lymphdrüse 
weiter gegangen. Auf Grund dieser Erkenntnis läßt sich sagen, daß man nur bei 
einem ganz bestimmten anatomischen Befund mit einiger Wahrscheinlichkeit auf 
Iymphogene Infektion einer Niere von der Brusthöhle aus schließen darf, nämlich 
dann, wenn eine am Truncus coeliacus gelegene Drüse, die Drüsen am Pankreas- 
kopf und mindestens eine für die betreffende Niere regionäre lumbale Drüse ent- 
sprechend erkrankt sind. Ein solches Bild habe ich in mehr als 20 Jahren nicht 
zu Gesicht bekommen. : Ich muß daher die Iymphogene Entstehung der chronischen 
Nierentuberkulose (und der anderen von Tendeloo (50) genannten Tuberkulose- 
formen) ablehnen. Der Beginn der chronischen Nierentuberkulose als Ausscheidungs- 
tuberkulose, deren Existenz Tendeloo anzweifelt, ist mittlerweile zum gesicherten 
Bestand unserer pathologisch-anatomischen Kenntnisse gewörden. Auch Tende- 
loos (50) Einwand, die chronische Nierentuberkulose und die großknotige Tuber- 
kulose von Milz und Leber müßten Iymphogen sein, weil hämatogene Infektion nur 
miliare Tuberkel durch einzelne Bazillen erzeuge, während mit dem Lymphstrom 
retrograd größere Mengen Bazillen zugeführt wurden, ist nicht stichhaltig. Für den 
Umfang einer tuberkulösen Veränderung ist keineswegs allein die Menge der zu- 
geführten Bazillen, sondern auch noch mancher andere Faktor verantwortlich, ins- 
besondere die häufig wechselnde Resistenz des Organismus oder des betr. Organs. 

Tendeloos Gedanken, die der Autor übrigens mehr als Arbeitshypothesen 
denn als fertige Tatsachen mitgeteilt hatte, sind von K. Ziegler (53) lebhaft auf- 
gegriffen worden. Ziegler stellt seiner Arbeit das Axiom voran, daß der Tuberkel- 
bazillus im Gegensatz zu den Erregern akuter Entzündungen den Lymphweg bevor- 
zuge, und sucht diesen Satz mit seinem Schüler Straub (47) durch Tierexperimente 
zu beweisen. Ziegler und Straub impften Meerschweinchen und Kaninchen teils 
mit Reinkulturen, teils mit tuberkulösem Abszeßeiter, teils retropharyngeal von einem 
Schnitt am Halse aus, teils ins Netz oder Mesenterium nach Laparotomie, ver- 
einzelt auch subkutan und intraperitoneal. Sie übersehen, daß bei den Schnitt- 
verletzungen Blutwege eröffnet werden, daß auch bei Injektionen die Möglichkeit 
direkter Einführung einzelner Bakterien ins Blut besteht, daß dies bei intraperi- 
tonealer Infektion ganz sicher geschieht und bei Laparotomie gar nicht zu ver- 
meiden ist. Es ist ihnen unbekannt, wie leicht beim Meerschweinchen bei jeder 
Infektion mit großen Dosen Tuberkelbazillen ins Blut übertreten können, sogar von 
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intakten Schleimhäuten aus. Es besteht also nicht die geringste Berechtigung, in 
diesen Experimenten von rein Ilymphogener Ausbreitung der tuberkulösen Infektion 
zu sprechen, wie die Autoren es tun. Es liegt vielmehr in allen Versuchen auch 
eine hämatogene Ausbreitung vor. Teilweise ersieht man auch aus den Protokollen, 
daß ein unmittelbares Übergreifen des tuberkulösen Granulationsgewebes von dem 
infizierten Mesenterium auf die Umgebung, insbesondere die Leberpforte, stattgefunden 
hat, was ebenfalls als Iymphogene Verschleppung von Tuberkelbazillen gedeutet wird. 
Die Autoren ziehen aus der irrigen Deutung ihrer Versuchsresultate weitgehende 
Schlüsse auf die Lymphströmung und zweifeln sogar gesicherte Tatsachen der Lymph- 
gefaßanatomie an, wenn sie ihrer Theorie entgegenstehen. Die gezogenen Schlüsse 
sind daber sämtlich unhaltbar, insbesondere der von der überaus wechselnden Rich- 
tung der Lymphströmung, wodurch eine lymphogene Infektion so ziemlich jeden 
Organs ermöglicht werde. 

In den gleichen Bahnen bewegt sich das Referat von Weleminsky (52), 
der keine neuen Versuche mitteilt, sondern sich auf seine früheren, von verschie- 
denen Seiten schon kritisierten stützt. Von seinen Anschauungen über die lympho- 
gene Ausbreitung der Tuberkulose gilt das Gleiche, was gegen die Veröffentlichungen 
von Straub und Ziegler vorgebracht wurde. Auch Josef Koch (29) ist dem- 
selben Irrtum verfallen wie Ziegler. Er laparotomierte Kaninchen und spritzte 
ihnen Tuberkelbazillen in Magen und Darm ein. Bei der Sektion fand sich später. 
ganz das gleiche Bild wie bei intraperitonealer Injektion bei Freisein des Darmes. 
Wurde das Tier 2 Stunden nach der Injektion getötet und Milz, Leber und Netz 
auf Meerschweinchen überimpft, so erkrankten stets die Tiere, die mit Netzteilen 
subkutan infiziert waren, während die mit Milz- und Lebergewebe geimpften Tiere 
vielfach gesund blieben. Anstatt hieraus den einzig möglichen Schluß zu ziehen, 
daB bei “der von ihm gewählten Technik unfehlbar die Bauchhöhle infiziert wird, 
von wo aus binnen weniger Stunden der Transport der Tuberkelbazillen ins Blut 
stattfindet, glaubt J. Koch annehmen zu sollen, zwischen den Hilusgefäßen des 
Magen- und Darmkanals einerseits, den. Lymphbahren und den lymphoiden Ge- 
weben des Netzes andererseits bestünden Verbindungen, und ein retrograder Trans- 
port aus den Chylusgefäßen in die Netziymphbahnen habe stattgefunden. Es ist 
ihm offenbar entgangen, daß derselbe Versuchsfehler schon von Schloßmann und 
Engel(43) gemacht, von Straßner (46) sowie Ravenel und Reichel (39) nach- 
geprüft und kritisiert ist. Die Infektion der Bauchhöhle findet durch Wiederaus- 
treten kleiner Bazillenmengen aus dem Stichkanal statt, auch wenn man noch so 
sorgfältig verfährt. Ich habe zum Überfluß einen solchen Versuch nachgemacht. 
Aus dem folgenden Protokoll kann jeder ersehen, daß es sich um eine von der 
Einstichstelle ausgehende Peritonealtuberkulose handelt, die weiterhin zu einer tuber- 
kulösen Allgemeininfektion, insbesondere zu einer ausgedehnten Tuberkulose der 
Lungen geführt hat. 

Kaninchen, 4,5 kg schwer, wird am 9. III. 1922 9'!j, Uhr vorm, laparotomiert. Injektion 
von 2 Ösen aufgeschwemmter. Bovinuskultur in eine untere Hleumschlinge, Die Spritzenkanüle wurde 
leer aufgesetzt und sorgfältig darauf geachtet, daß bei der Injektion die Bauchhöhle nicht verun- 
reinigt wurde. Schluß der Laparotomiewunde, 

Am 30. V. wird das Tier bei äußerlichem Wohlsein getötet. Gewicht: 4200 g. Operations- 
stelle von außen nicht zu sehen, gut vernarbt, neu behaart. Nach inwendig in die Bauchhöhle vor- 
ragend daselbst ein halbwallnußgroßer subperitonealer Käseherd. Stranglörmige Verwachsungen 
mit dem Blinddarm, Am Bauchfell der nächsten Umgebung, sowohl an der Bauchwand wie am 
Blinddarm, Colon ascendens und Ileum zahlreiche bis hanfkorngroße blaßgelbe Knötchen, z. T. in 
leicht geröteter Umgebung. Einstichstelle 4 cm oberhalb der Klappe, ist durch haselnußgroßen, 
blaßgelbrötlichen, von Bauchfell überzogenen Käseherd gekennzeichnet. Inwendig hier ein trichter- 
förmiges, linsengroßes Geschwür. Der unterhalb gelegene Peyersche Haufen ist geschwollen, blaß- 
bräunlich, mit zahlreichen reiskorngroßen, flachen Knötchen, aber ohne Geschwür. Schleimhaut 
von Blinddarm, Colon und dem Ileum oberhalb der Einstichstelle unverändert, die Mesenterial- 
drüsen bilden ein walnußgroßes, käsiges Paket, das Netz ist dicht besetzt mit hanfkorngroßen, blaß- 


gelblich-bräunlichen Knötchen, ebenso die Unterfläche des Zwerchfells, besonders links. Überall am 
Bauchfell hier und da einzeln oder in Gruppen ähnliche Knötchen, auch an der Oberfläche der 
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(nicht vergrößerten) Leber und Milz, die auf dem Durchschnitt keine Veränderungen zeigen. Portal- 
drüse bohnengroß, verkäst. In den Nieren einzelne hirsekorngroße weißgelbe Knötchen. Retro- 
sternal- und Bronchialdrüsen bohnengroß, verkäst. In den Lungen sehr zahlreiche hirsekorn- bis 
hanfkorngroße, teils graue glasige, teils gelbe käsige Knötchen. Eine fast markstückgroße, blaßgelb- 
rötliche, flache Infiltration über dem linken Zwerchfell, entsprechend den Knötchen an seiner 
Unterseite. 

Mikroskopisch: An der Impfstelle im Ileum dichtes tuberkulöses Granulationsgewebe mit 
Verkäsung, die ganze Darmwand durchsetzend. Stichkanal von innen her z. T. epithelialisiert. In 
den Peyerschen Haufen unterhalb und unmittelbar oberhalb dicht gedrängte Tuberkel. Lympha- 
tisches Gewebe im Blinddarm unverändert. In der Milz einzelne submiliare Tuberkel. Leber un- 
verändert. Portaldrüse fast ganz von verkäsenden Tuberkeln durchsetzt. Die Lunge weist azinöse 
und sublobuläre käsige Pneumonie auf. : 


J- Koch und B. Möllers (30) haben in einer weiteren Arbeit diese Versuche 
wiederholt. Die Kaninchen wurden 2—28 Stunden nach der Infektion getötet und 
nun Blut, Leber, Milz, Mesenterialdrüsen und Netz auf Meerschweinchen mit 50 
bis 80°/, Erfolgen verimpft. Da sie die oben angegebene Fehlerquelle nicht be- 
rücksichtigten, ziehen sie den irrigen Schluß, die Tuberkelbazillen würden vom 
Darm aus sehr rasch durch die Mesenterialdrüsen hindurch ins Blut resorbiert. 
Schon die Tatsache, daß in den Mesenterialdrüsen in 2 von Io Versuchen keine 
Tuberkelbazillen nachgewiesen wurden. hätte die Autoren stutzig machen müssen, 
noch mehr aber der Ausfall ihrer 2. Versuchsreihe. Wenn sie nämlich den Ka- 
ninchen die ungeheuere Menge von 100—200 mg Tuberkelbazillen mit der Schlund- 
sonde unmittelbar in den Magen brachten, waren im Blute nach 3—72 Stunden 
keine Tuberkelbazillen nachzuweisen, ausgenommen in 2 von den Verfassern selbst 
als nicht einwandfrei bezeichneten Fällen. Statt nun nach diesem Ausfall ihren aus 
der I. Versuchsreihe gezogenen Schluß zu revidieren, stellen sie die Behauptung 
auf, daB im Magen gesunder Kaninchen große Mengen von Perlsuchtbazillen zu 
grunde gehen und verdaut werden. Die Beobachtung von Löffler (33a), daß Tu- 
berkelbazillen während zweier Tage durch. Pepsinlösung nicht abgetötet werden, 
mußte diese Behauptung von Koch und Möllers schon sehr unwahrscheinlich 
machen. Ich stellte die Gegenprobe in folgender Weise an: 3 Kaninchen erhielten 
mit der Schlundsonde je eine in physiologischer Kochsalzlösung zerriebene Tuberkel- 
bazillenkultur. Für die freundliche Überlassung der Kulturen (2 humane und ı bo- 
vine) bin ich Frau Prof. Lydia Rabinowitsch und den Herren Prof. Bürgers 
und Selter zu großem Danke verpflichtet. Die Kaninchen wurden nach 4, 7 und 
24 Stunden durch Nackenschlag getötet, sofort unter aseptischen Kautelen seziert 
und aus Magen und Duodenum, beim 3. Tier auch aus Teilen des Dünn- und 
Dickdarms Material steril entnommen, das entweder unverdünnt oder nach Verreiben 
mit steriler physiologischer Kochsalzlösung Meerschweinchen subkutan injiziert wurde. 
In den ersten beiden Versuchen gelangten je 4, im dritten 6 Meerschweinchen zur 
Verwendung. Im 2. Versuch verlor ich ı mit Mageninhalt geimpftes, im 3. ı mit 
Mageninhalt und 2 mit Dünndarminhalt geimpfte Tiere an eiteriger Infektion. 
Sämtliche übrigen Meerschweinchen erkrankten an einer von der Impf- 
stelle ausgehenden makroskopisch, mikroskopisch und bakterioskopisch 
kontrollierten Tuberkulose. Auf die Wiedergabe der Protokolle glaube ich 
verzichten zu können. Hiermit ist bewiesen, daß die Tuberkelbazillen im Magensaft 
der Kaninchen nicht abgetötet werden, sondern in voller oder doch nicht merklich 
geschwächter Virulenz den Kaninchendarm passieren. Zusammengehalten mit der 
vorstehenden Erfahrung von Koch und Möllers (30) ist dies nur ein neuer Beweis 
für die oben erwähnte Tatsache, daß beim Kaninchen die Tuberkelbazillen, selbst 
bei Verfütterrng großer Mengen, nicht alsbald ins Blut übertreten, wie das bei 
Meerschweinchen nicht selten geschieht. 

Des weiteren haben Koch und Möllers (30) 3 Kaninchen je 200 mg auf- 
geschwemmte Perlsuchtbazillen ins Maul eingegossen und eine überaus schwere 
Lungentuberkulose mit hämatogener Allgemeininfektion erhalten. Hier sind die 
Autoren selbst der Ansicht, daß eine Aspiration von Tuberkelbazillen in die Lungen 
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stattgefunden hat. Nachdem sie den Versuch in etwas vorsichtigerer Weise mit 
2 Kaninchen wiederholt und das gleiche Resultat (diesmal ohne Allgemeininfektion) 
erhalten haben, ziehen sie merkwürdigerweise nicht den gleichen Schluß. Die zahl- 
reichen Arbeiten, in denen gerade beim Kaninchen nachgewiesen wurde, daß ver- 
fütterte Keime alsbald unmittelbar in die Lungen aspiriert werden können (Nen- 
ninger (35), Paul (37), Ficker (15), Selter (44), Beitzke (12), sind ihnen offenbar 
unbekannt. Die Ansicht der Autoren, in ihren letztgenannten Versuchen sei die 
Lungentuberkulose von der Schleimhaut des Verdauungstraktus aus entstanden, hat 
daher keine Berechtigung. Nur bei dem einen der Tiere (Nr. 26), das eine ver- 
käste submaxillare Lyiınphdrüse hatte, könnte eine Infektion der Lunge von dort 
aus auf dem Wege über den Truncus Iymphaticus superior und die obere Hohl- 
vene angenommen werden; bei dem völligen Fehlen anderweitiger tuberkulöser 
Herde ist aber diese Annahme einer lympho-hämatogenen tuberkulösen Infektion 
der Lunge ganz unwahrscheinlich. Auch diese beiden Tiere sind also durch un- 
mittelbare Aspiration der Tuberkelbazillen in die Lungen infiziert worden. Keine 
der vorstehend besprochenen Arbeiten hat also die behauptete, mit Anatomie und 
Physiologie des Lymphgefäßsystems in Widerspruch stehende, rein Iymphogene Aus- 
breitung der Tuberkelbazillen im menschlichen oder tierischen Körper beweisen 
können. 

Wenden wir uns nunmehr zu den am Menschen selbst gemachten Be- 
obachtungen, so ist in erster Linie der bekannten Untersuchungen von H. Al- 
brecht (1), Ghon (18), Ghon und Roman (20) und Hedren (27) zu gedenken, 
die uns den primären Herd bei der Lungentuberkulose der Kinder kennen lehrten, 
während man früher fast nur die viel sinnfälligere Bronchialdrüsentuberkulose 
gekannt hatte. Sie wurde dadurch lediglich als Sekundärinfektion der regionären 
Drüsen, ausgehend von dem Lungenherd, gekennzeichnet. Weiter lehrte K. E. 
Ranke (38), daB diese Form der Tuberkulose (Primärherd mit käsiger Erkrankung 
der zugehörigen Lymphdrüsen) sich nur bei erstinfizierten Individuen findet, 
während nach Ausbildung der Allergie in der Lunge ein ganz anderes Bild ohne 
oder fast ohne Beteiligung der Lymphdrüsen zustande kommt. Ebenso wie im Re- 
spirationstrakt gibt es, wiewohl weit seltener, auch im Verdauungsrohr einen tuber- 
kulösen Primärkomplex, bestehend aus einem Herd an der Infektionspforte und 
käsiger Tuberkulose der regionären Lymphdrüsen (Zervikaldrüsen, Mesenterialdrüsen), 
um dessen Erforschung sich wieder Ghon (19) mit seinem Schüler Pototschnig (22) 
verdient gemacht hat. Ich selber habe bei primärer Intestinaltuberkulose gleichwie 
Hedren (27) in der Mehrzahl der Fälle an ‘der Schleimhaut keine tuberkulösen 
Veränderungen finden können und schließe, daß wie bei den gebräuchlichen Labo- 
ratoriumstieren,- so auch beim Menschen die Tuberkelbazillen die unversehrte 
Schleimhaut durchwandern und erst in den regionären Lymphdrüsen Veränderungen 
machen können. Das ändert aber nichts an dem Schlusse, der aus allen diesen 
Beobachtungen gezogen werden kann, daß beim erstinfizierten Menschen die Infek- 
tionspforte stets durch einen tuberkulösen Herd, mindestens durch eine tuberkulöse 
Lymphdrüsenerkrankung gekennzeichnet wird. Gegen diesen Schluß erheben die- 
jenigen Autoren Einspruch, die der Meinung sind, der Tuberkelbazillus könne von 
seiner Eintrittspforte an irgendeiner Schleimhaut aus ins Blut gelangen, ohne eine 
Spur seines Weges zu hinterlassen. Es sind das vor allem Baumgarten (9) und 
seine Schüler sowie Bartel (3) und Kretz (32, 33). Es wurde oben schon darauf , 


hingewiesen, auf wie schwachen Füßen diese Behauptung steht. Wenn sich auch 


verfütterte Keime beim Meerschweinchen oft schon wenige Stunden später im Blut 
nachweisen lassen, so darf diese Erfahrung um so weniger ohne weiteres auf den 
Menschen übertragen werden, als andere Versuchstiere (Kaninchen) diese Eigenschaft 
nicht teilen. Und wenn auch beim Meerschweinchen ein Teil der Keime sofort 
ins Blut geht, ein anderer wird in den regionären Lymphdrüsen zurückgehalten und 
markiert bei längerer Lebensdauer des Tieres die Eintrittspforte durch eine tuber- 
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kulöse Erkrankung. Noch viel wirksamer aber spricht gegen die Behauptung der 
genannten Autoren die Tatsache, daß dieser Übertritt von Tuberkelbazillen ins Blut 
bei normalen Tieren nur bei Verfütterung großer Dosen eintritt, während sie durch 
Verfütterung kleiner Dosen gar nicht zu infizieren sind. Dagegen können Kaninchen 
sowohl wie Meerschweinchen durch Inhalation viel tausendmal kleinerer als zur 
Fütterungsinfektion erforderlicher Dosen erfolgreich infiziert werden. Beim Meer- 
schweinchen könnte hier der Einwand gemacht werden, daß der Respirationstrakt 
und die Lungen viel leichter den Durchtritt der Tuberkelbazillen ins Blut gestatteten 
als das Verdauungsrohr. Aber dieser Einwand ist nicht stichhaltig. Denn sowohl 
beim Kaninchen wie auch bei den so hochempfindlichen und zur Generalisation 
der Tuberkulose neigende Meerschweinchen läßt sich bei geeigneter Dosierung des 
Infektionsmateriales und nicht zu später Tötung der Tiere eine isolierte Lungen- 
und Bronchialdrüsentuberkulose erzielen (vgl. Hara) Und wenn auch zu berück- 
sichtigen ist, daß bei hungernden und ermüdeten Tieren der Übertritt von Keimen 
durch die Schleimhäute ins Blut leichter erfolgt, so spricht doch keine experimen- 
telle Beobachtung dafür, daß dies geschehen kann, ohne daß nicht mindestens ein 
Teil in den Lymphdrüsen zurückgehalten wird und diese zur Erkrankung bringt 
(Orth 36) Die leichtere Infizierbarkeit des Respirationstraktus erklärt sich ganz 
einfach dadurch, daß in ihn einmal hineingelangte Tuberkelbazillen nicht so leicht 
wieder hinaus kommen, sondern liegen bleiben und zur Wirkung gelangen, während 
das Verdauungsrohr auch von größeren Bazillenmengen auf die natürliche Weise 
leicht passiert wird, daß also hier die mechanische Gelegenheit zum Haftenbleiben 
ganz bedeutend geringer ist. | 

Die tierexperimentellen Erfahrungen geben also keine sichere Stütze für die 
Behauptung, der tuberkulöse Primärkomplex in der menschlichen Lunge entstehe 
hämatogen. Was lehren nun in dieser Hinsicht die Befunde beim Menschen? Ein 
Iymphoides Latenzstadium der tuberkulösen Infektion, wie es Bartel beim Kaninchen 
nachgewiesen hat, ist beim Menschen sicher vorhanden, wie die Befunde von Tuberkel- 
bazillen in nur hyperplastischen, nicht tuberkulös veränderten Drüsen tuberkulose- 
freier Kinderleichen beweisen. Es besteht aber keinerlei Beweis dafür, daß die 
Tuberkelbazillen während der Latenzperiode sich in einem von Tuberkulose noch 
unberührten menschlichen Organismus überallhin verbreiten könnten. Wäre es der 
Fall, so wäre gar nicht zu verstehen, weshalb wir einerseits isolierte Primärkomplexe 
in der Lunge, andererseits im Verdauungsrohr finden. Warum gehen die Tuberkel- 
bazillen denn nicht stets ungehindert durch die Schleimhäute des Verdauungsrohrs 
und seine Drüsen hindurch, warum machen sie in den Fällen, wo sie am Intestinal- 
trakt einen Primärkomplex setzen, nicht auch stets zugleich einen solchen in der 
Lunge? Diese Tatsachen sind mit der Anschauung von Baumgarten, Bartel, 
und Kretz nicht vereinbar. Auch die Fälle von sog. isolierter Nebennieren- oder 
Knochentuberkulose können nicht zur Stütze der obigen Behauptung herangezogen 
werden. Ich habe noch nie einen solchen Fall gesehen, bei dem sich nicht nach 
sorgfältigem Suchen ein vernarbter Primärkomplex oder ein sekundärer Herd in der 
Lunge oder ein Kalkherd in einer Mesenterialdrüse gefunden hätte, von dem aus 
die Infektion der Nebenniere bzw. des Knochens metastatisch zu erklären gewesen 
wäre, Es bleibt also gar kein anderer Schluß übrig, als daß der Sitz eines 
tuberkulösen Primärkomplexes beim Menschen die Eintrittspforte be- 
zeichnet, daß also mit anderen Worten für die anatomischen Befunde beim 
erstinfizierten Menschen das Cornetsche Lokalisationsgesetz Gültig- 
keit hat. i 

Ob es auch für spätere Infektionen mit Tuberkelbazillen gilt, wage ich vor- 
läufig nicht zu entscheiden. Führt das völlige Ausheilen einer tuberkulösen Erst- 
infektion zu positiver Anergie im Sinne v. Hayeks (26), [absoluter Anergie Krae- 
mers (31)], dann wäre die Möglichkeit nicht von der Hand zu weisen, daß bei einer 
Zweitinfektion Tuberkelbazillen ohne Spuren ihres Weges zu hinterlassen ins Blut 
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und damit in die Lungen gelangen könnten; bei sinkender Resistenz des Orga- 
nismus könnten sie dann vermutlich eine neue tuberkulöse Infektionskrankheit aus- 
lösen. In dieser Richtung ist jedenfalls noch weitere Klärung erwünscht. Aber 
selbst diese Möglichkeit zugegeben, dürfte bei der bei weitem größeren Gangbarkeit 
des Aspirationsweges — erinnert sei nur an die menschliche Lungenanthrakose — 
auch bei exogener Zweitinfektion die unmittelbare Einatmung der Bazillen in die 
Lungen der häufigere und praktisch ungleich wichtigere Infektionsmodus sein. Auf 
die Frage der Lokalisation der Zweitinfektion in den Spitzen soll an dieser Stelle 
nicht eingegangen werden. | 

Wenn bisher von der Infektion der Lungen von den Schleimhäuten des 
Verdauungsrohres aus die Rede war, so war stets an den Weg durch die Lymph- 
gefäße und das venöse Blut gedacht (auch unmittelbares Eindringen der Bazillen in 
die Blutbahn, insbesondere im Bereich des Pfortaderkreislaufs, läge im Bereich der 
Möglichkeit, Die Ansicht einiger Autoren, die Lunge könne rein Iymphogen etwa 
vom Rachen aus infiziert werden, habe ich bereits in dem mehrfach zitierten Re- 
ferat unter Heranziehung der damals erschienenen Arbeiten und für die Tier- 
versuche auch im Vorstehenden widerlegt. Was die Befunde beim Menschen selbst 


anbetrifft, so sind in den vergangenen Jahren noch H. Albrecht (1), Ghon 


und Roman (20) sowie Hedren (27) an meine Seite getreten. Sie fanden an 
menschlichen Leichen von den Lungen bis zum Venenwinkel aufsteigende, von den 
Zervikaldrüsen bis dorthin absteigende Tuberkulose der Lymphknoten entsprechend 
der normalen Anatomie der Lymphbahnen. Hedren betont ausdrücklich, daB 
er nie lymphogene Infektion der Bronchialdrüsen von den Zervikaldrüsen aus ge- 
sehen habe. 

Zum Schluß noch einige Worte über die von Baumgarten mit viel -Scharf- 
sinn und Ausdauer vertretende Ansicht von der überwiegenden kongenitalen Ent- 
stehung der Tuberkulose. Die bis 1908 vorliegenden Arbeiten hatten das Vor- 
kommen kongenitaler Tuberkuloseinfektion sichergestellt, ließen aber die praktische 
Bedeutung für den Menschen gering erscheinen. Die überaus seltenen Fälle von 
kongenitaler Tuberkuloseerkrankung beim Menschen — Harbitz (25) erkennt nur 
etwa 20 sichere Fälle an, ich selber habe in 22 Jahren pathologisch-anatomischer 
Tätigkeit keinen zweifelsfreien Fall gesehen — endigten stets tödlich. Und was die 
von Baumgarten angenommene Latenz von Tuberkelbazillen im kindlichen Körper 
anbelangt, so haben die zahlreichen, seither vorgenommenen Tuberkulinproben nur 
gegen Baumgarten gesprochen [Literatur bei Römer (41, 42). Daß kein Unter- 
sucher bei Neugeborenen und ganz jungen Säuglingen positive Reaktion fand, daß 
letztere vielmehr mit der Dauer des extrauterinen Lebens zunimmt, ist bekannt. 
Die Tatsache kann schwerlich dadurch erklärt werden, daß die latenten Tuberkel- 
bazillen eine gewisse Zeit brauchten, um mit dem Organismus in Reaktion zu treten. 
Denn es wäre gezwungen, anzunehmen, daß die Tuberkelbazillen immer erst kurz 
vor der Geburt von der tuberkulösen Mutter auf den Fötus übertreten; sie müßten 
also mindestens von einem Teil der Neugeborenen schon längere Zeit vor der 
Geburt beherbergt sein und Zeit genug gehabt haben, mit dem Körper in Bezie- 
hung zu kommen. Besonders wichtig ist hier die Arbeit von Thomesco und 
Gracosky(51), die Tuberkulinuntersuchungen an 1080 gebärenden Frauen und 
deren Kindern machten. 42°/, der Frauen reagierten positiv, 59 unter ihnen hatten 
klinische Tuberkulose. Kein einziges der Neugeborenen gab positive Tuberkulin- 
reaktion! „Selbst eine verhältnismäßig lange Latenz der Tuberkelbazillen nach der 
kongenitalen Übertragung ohne Reaktion des Organismus zugegeben“, sagen Ghon 
und Roman (21), „auf Jahre hinaus kann sie sich nicht erstrecken. Eine solche 
Annahme ist mit unseren anatomischen und klinischen Erfahrungen bei der Kinder- 
tuberkulose vollständig unvereinbar und übrigens auch von Baumgarten nie ge- 
macht worden.“ 

So haben also die Arbeiten der letzten 15 Jahre die eingangs aufgestellten 
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Sätze nicht umgestoßen, vielmehr in verschiedener Hinsicht bestätigt, so daß unsere 
Vorstellungen von den Wegen der tuberkulösen Infektion beim Menschen festere 
Gestalt angenommen haben. Auch auf die Bekämpfung und vor allem auf die 
Verhütung der Seuche dürfte das nicht ohne Einfluß sein. 
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XXXI. 
Heilstätten und Tuberkulosebekämpfung. 


(Nach einem Vortrage auf der Jahresversammlung des badischen Landesvereins zur 
Bekämpfung der Tuberkulose in Freiburg i. Br. 30. IX. 1922.) 
Von 
Dr. G. Schröder, Schömberg bei Wildbad. 


Meine Damen und Herren! 


=s ist durchaus zeitgemäß, das vorstehende Thema wieder zu behandeln, 
SA da wir uns in der gegenwärtigen wirtschaftlichen Not klar machen müssen, 
ob es überhaupt noch Zweck hat, die doch immerhin recht kostspieligen 
| Anstalten als Mittel zum Kampfe gegen die Tuberkulose weiter zu ver- 
wenden. Wir müssen endlich sehr ernst untersuchen, ob die immer noch vielfach 
an den Anstalten geübte Kritik zu Recht besteht. In der ganzen Geschichte des 
Heilstättenwesens, die jetzt eine Periode von 65 Jahren umfaßt, hat es immer 
Zeiten gegeben, in denen gegen ihre Bedeutung angekämpft wurde. Ich er- 
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innere nur an den jahrelangen Kampf, den Brehmer, der Begründer unserer 
Methode, selbst gegen autoritative Seite zu führen hatte, bis sein Heilverfahren die 
gebührende Anerkennung fand. Ich erinnere weiter an die lebhafte Kritik gegen 
das Volksheilstättenwesen zum Beginn dieses Jahrhunderts, die aus einer Über- 
schätzung der Heilstätten als Mittel im Kampfe gegen die Tuberkulose entstand. 
Man glaubte, in den Heilstätten ein Mittel zur Bekämpfung der Tuberkulose 
als Volksseuche in der Hand zu haben. Das war eine grobe Täuschung, 
und hier setzte mit Recht die Kritik bald energisch ein und konnte nachweisen, 
daß die Ergebnisse der Heilbehandlung der Tuberkulösen in den Anstalten für die 
Bekämpfung der Volkskrankheit Tuberkulose nur eine unwesentliche Bedeutung haben 
mußte. Die Überschätzung des Wertes der Heilstätten trieb aber immer weitere 
Blüten. So konnte der Generalsekretär der internationalen Vereinigung zur Be- 
kämpfung der Tuberkulose Pannwitz auf der letzten Konferenz dieser Vereinigung 
in Berlin 1913 noch sagen: „Die Heilstätte ist. in erster Linie Erziehungsanstalt 
für Gesundheitspflege und ihre Verallgemeinerung stellt ein heroisches Mittel der 
Volksaufklärung dar.“ Das kann die Heilstätte wiederum nicht sein. Wenn sie 
weiter keine Bedeutung hätte, dann müßte sie der enormen Kosten wegen, welche 
diese Art Volksaufklärung bereitet, geschlossen werden. Gegen die Bedeutung der 
Heilstätten als Kampfesmittel gegen die Volksseuche Tuberkulose und als Erziehungs- 
anstalt für Volksgesundheitspflege haben sich im Beginn des Jahrhunderts vor allem 
sehr energisch und scharf Cornet und Grotjahn ausgesprochen. Alle die Kritiker 
dieser Zeit haben aber nicht genügend erkannt, daß es zur Behandlung der an 
Tuberkulose Erkrankten kein wirksameres Mittel gibt als die geschlossene Heil- 
anstalt, und wir müssen auch heute wieder diesen Satz, daß unsere Anstalten 
in erster Linie Behandlungsstätten für die Kranken sein sollen, in den 
Vordergrund stellen. 

Es hat in den letzten Jahren eine Behandlungsart der Tuberkulose viel von 
sich reden gemacht, die glaubt, am sichersten und erfolgreichsten bei den an Tuber- 
kulose Leidenden dadurch zu einem guten Endziele zu kommen, daß mit Anwen- 
dung sogenannter spezifischer Heilmittel eine biologische Heilung erreicht wird. 
Von den Anhängern dieses biologischen Heilverfahrens wird nun wiederum gegen 
die Heilstätten Sturm gelaufen. Man glaubt, sie jetzt sicher entbehren zu können, 
und viele Kranke, vor allem die Gruppen, die sonst in Heilstätten zur Behandlung 
kamen, selbst im Berufe durch Anwendung der sogenannten Spezifika zur Heilung 
zu bringen. Diese Ansicht muß als durchaus irrig bekämpft werden. Wir besitzen 
noch kein spezifisches Heilmittel gegen die Tuberkulose. -Wir besitzen auch kein 
Mittel, welches imstande ist, den Tuberkuloseschutz wesentlich zu erhöhen. Die 
Immunität bei Tuberkulose beruht allein auf dem Vorhandensein von tuberkulösen 
Herden. Die Reaktionsfähigkeit des Infizierten äußert sich in Überempfindlichkeits- 
erscheinungen. Weder die Tuberkuline noch lebendes oder abgetötetes tuberkulöses 
Virus, auch nicht das Friedmannheilmittel können als Immunisierungsmittel gegen 
die Tuberkulose angesehen werden. Dafür fehlt jeder Beweis. Es ist also durch- 
aus nicht feststehend und durch nichts bewiesen, daß, wenn etwa Kranke durch 
Einspritzung mit Tuberkulinpräparaten allmählich künstlich in einen Zustand der 
Unempfindlichkeit gegen diese Gifte gebracht werden, sie dann einen höheren Grad 
von Immunität ihren Krankheitsherden gegenüber erworben haben. Im Gegenteil: 
ich habe sehr häufig solche mit großen Dosen Tuberkulin behandelte Kranke ge- 
sehen, die eine ganz besonders ausgesprochene Neigung zur Weiterverbreitung ihrer 
Tuberkulose im Körper zeigten. Von Zunahme ihrer Immunität war keine Rede. 
Dasselbe ist einwandfrei experimentell festgestellt beim Gebrauch von lebenden und 
abgetöteten säurefesten Erregern als Impfmittel. 

Die Säule unserer Behandlung ist auch heute noch die allgemeine 
- Therapie, die darauf hinausläuft, von dem Erkrankten alle Schädlichkeiten fernzuhalten, 
seine gesunkenen Kräfte systematisch zu heben und zu stählen und den kranken Körper 
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dadurch in die Lage zu versetzen, von sich aus wirksame Waffen gegen den ein- 
gedrungenen Feind zu schmieden. Die genannten angeblich spezifischen Heilmittel 
sind für uns nur Unterstützungsmittel. Wir üben mit ihnen eine Reiztherapie, die 
wohl, wenn sie bei geeigneten Fällen richtig angewandt wird, in der Lage ist, die 
natürlichen Heilfaktoren des befallenen Körpers zu unterstützen. Die allgemeine 
Therapie umfaßt eine richtige, zweckmäßig durchgeführte Ernährung, eine systema- 
tische Wasserbehandlung, die Strahlentherapie, die Dauerfreiluftkur mit gut dosierter 
Schonungs- und Bewegungstherapie, die Arbeitstherapie, die psychische Behandlung 
— kurz und gut, es handelt sich bei ihr um ein weitverzweigtes System therapeu- 
tischer Maßnahmen, die alle ineinander greifen, deren Wirkung auf den einzelnen 
Kranken genau beobachtet werden muß, bei deren Anwendung nichts schädlicher 
ist als ein Schema, deren großer Nutzen bei der chronischen Tuberkulose aber bei 
richtigem Gebrauche an der Hand Tausender von Fällen als durchaus feststehend 
und bewiesen angesehen werden kann. — Aus diesen wenigen Sätzen geht schon 
hervor, daß wir die allgemeine Therapie der Tuberkulose am gründlichsten und 
sichersten in geschlossenen Heilanstalten ausüben können. Nur in ihnen haben wir 
eben alles zur Verfügung, was wir zu einer besten individualisierenden Durch- 
führung der allgemeinen Behandlung nötig haben. — Verfolgen wir den Heilplan bei 
einem noch heilbaren, an aktiver Lungentuberkulose leidenden Kranken in aller Kürze. 
Der Arzt stellt bei ihm leichtes Fieber fest. Er findet einen noch nicht vorgeschrittenen, 
vorwiegend produktiven tuberkulösen Prozeß eines Oberlappens ohne Komplikationen. 
Der Kranke liegt in einer schlechten Wohnung, in rauchiger, denkbar schlechter 
Großstadtluft. Jetzt wird er herausgenommen aus dieser für ihn so unsagbar 
schlechten, ungünstigen Umgebung, kommt in die Gebirgsheilstätte, findet dort die 
reinsten Luftverhältnisse, keinen Staub, keinen Rauch, keine Gase. Durch kurze 
Bettkur bei Durchführung der Freiluftbehandlung und Anwendung sehr vorsichtiger 
Wasserteilabreibungen verliert er das Fieber. Er kann an der Außenliegekur teil- 
nehmen, das Gewicht steigt, die Nachtschweiße schwinden rasch, die lokalen Er- 
scheinungen des Prozesses bilden sich zurück. Jetzt kann der Arzt zur Bewegungs- 
kur übergehen, die erst sehr vorsichtig dosiert wird und in häufigeren kleinen 
Gängen besteht und mit Zunehmen der Kräfte und Besserung des lokalen Befundes 
allmählich weiter ausgedehnt wird. Es kommt das Luft- und Sonnenbad hinzu, 
welches wieder in äußerst vorsichtiger, streng dosierter Weise zur Anwendung 
kommen muß, immer unter guter ‘ärztlicher Beobachtung der durch diese Bäder 
ausgelösten Reizeffekte auf den allgemeinen Zustand und den lokalen Befund. Zum 
Schlusse der Kur kann der Kranke mit leichten Gartenarbeiten beschäftigt werden, 
und wir sind so imstande, nur unter Anwendung allgemein therapeutischer Maß- 
nahmen einen solchen Fall im Laufe mehrerer Monate zu relativer Heilung zu 
bringen. Einen derartigen Heilplan, wie ich ihn an der Hand dieses Falles in 
aller Kürze schilderte, ambulant in der Stadt durchzuführen, ist ein Ding der Un- 
möglichkeit. Und wer behauptet, daß das möglich wäre, der kennt eben die all- 
gemeine Therapie der Tuberkulose nicht. Selbst in Krankenhäusern halte ich die 
Durchführung einer so systematischen individualisierenden Allgemeinkur für außer- 
ordentlich schwierig, weil hier durch die Mannigfaltigkeit andersartiger Leiden, die 
zur Behandlung kommen, das Interesse der Ärzte und des Pflegepersonals nicht in 
genügender Hinsicht auf die Tuberkulösen konzentriert werden kann. Und darauf 
kommt es an. Ein jeder Fall muß mit größter Sorgfalt und Liebe beobachtet 
und behandelt werden. Bei jedem Falle ist abzuwägen, ob man neben den Maß- 
nahmen der allgemeinen Kur etwa noch Strahlentherapie, Chemotherapie oder spezi- 
fische Reizkörpertherapie nötig hat. Das ergibt sich immer erst durch eine lang- 
dauernde intensive Beobachtung. des Kranken, wie sie nur in einer gut geleiteten 
Heilstätte möglich ist. Wir müssen also in den Anstalten, wenn unser Satz, daß 
in ihnen Tuberkulöse am besten und folgerichtigsten behandelt werden können, zu 
Recht besteht, Erfolge erzielen, die wesentlich die an anderen Stellen und mit anderen 
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Mitteln erstrebten Erfolge überragen. Von wesentlicher Bedeutung zum Beweise 
meiner geäußerten Ansichten sind für mich die Kurerfolge. In ihnen sehen wir 
eine reine Wirkung der Anstaltstherapie, bei der natürlich mancherlei Unterstützungs- 
mittel vorhin genannter Art mit zur Anwendung kommen. Ich will nur von 
meinen eigenen Erfahrungen sprechen und Ihnen nicht etwa zumuten, eine große 
Reihe von Erfolgstatistiken aus den verschiedensten Anstalten hier zu hören. Ich 
gebe Ihnen nur eine Statistik über meine während der letzten 22 Jahre selbst be- 
obachteten und behandelten Kranken, die alle Stadien und Komplikationen der 
Lungentuberkulose umfaßt und, wie Sie sich überzeugen Werden , nicht etwa ein 
leichtes Krankenmaterial darstellt. 
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Die Zahlen sprechen für sich selbst. Die günstige Einwirkung der Anstalts- 
kur zeigt in erster Linie die große Zahl der Fälle, deren Tuberkulose von einer 
offenen zu einer geschlossenen wurde und die hohe Zahl der Entfieberungen. Die 
Erfolgszahlen entsprechen im großen Ganzen den an der Hand einer großen Statistik 
über die Erfolge in den Volksheilstätten, wie wir oben noch sehen werden, er- 
mittelten Werten. | 

Mit Grau bin ich der Ansicht, daß besonders die Entlassungsergebnisse einen 
sehr wichtigen Beweis für die Bedeutung der Heilstätten als wirksamstes Mittel zur 
Behandlung der Erkrankten abgeben. Die meisten werden natürlich sagen, daß die 
Dauererfolge allein dafür beweisend sein können. Das ist nicht der Fall. Wenn 
man die Natur und das Wesen der chronischen Tuberkulose des Menschen kennt, wenn 
man bedenkt, daß wir in den kurzen Monaten der Heilstättenkur nur eine mehr oder 
weniger gute Latenz des Leidens erreichen können, so muß man ohne weiteres zu- 
geben, daß durch die Art der Lebensführung der Entlassenen, durch den Beruf, 
die Wohnung des Kranken, weiter durch die Unsumme von Schädlichkeiten, die 
das soziale Leben vor allem in den Großstädten mit sich bringt, sehr viele 
Möglichkeiten entstehen, welche die erreichte Latenz des tuberkulösen Leidens 
wieder aufzuheben und den Prozeß von neuem progredient zu machen im- 
stande sind. Diese Verschlimmerungen sind dann natürlich nicht der Heilstätte 
und ihrer Methode zur Last zu legen, sondern ganz allein der Natur des Leidens 
selbst. Wenn wir aber die mitgeteilten Dauererfolge der in den Heilstätten be- 
handelten Tuberkulösen überblicken, so kann man feststellen, daß etwa die Hälfte 
von ihnen nach etwa 5—ıo Jahren noch voll erwerbsfähig ist. Die Statistiken 
haben uns weiter gezeigt, daß ein Vergleich mit anderweitig behandelten Tuber- 
kulösen zweifellos ein Plus zugunsten der Heilstättenbehandlung ergibt. Nach den 
Statistiken über die Kurergebnisse in Volksheilstätten verloren 30,6°/, von den 
offenen Tuberkulosen die Bazillen, 65,5°/, der mit Fieber eintretenden Kranken 
wurden entfiebertt. Wenn man meine persönlichen Erfahrungen, wie ich sie Ihnen 
an der Hand der Tabelle auseinandersetzte, mit diesen statistischen Daten aus den 
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Volksheilstätten zusammenbringt, so sind das Ergebnisse, wie sie meines Wissens 
mit keiner einzigen andersartigen Heilmethode der chronischen Tuberkulose des 
Menschen bisher errreicht worden sind. So berichtet Saugman aus einer dänischen 
Privatanstalt von 2360 Kranken. Von den Fällen des I. Stadiums erreichten 
73,6°/,, des II. Stadium 64°/,, des III. Stadiums 2ı°/, Arbeitsfähigkeit. Von 
den Kranken, die länger als 19 Jahre aus der Anstalt entlassen waren, waren 
vom I. Stadium noch 76,2°/,, vom II. Stadium 50°/,, vom. II. Stadium 5,8°%%, . 
arbeitsfähig geblieben. Es sind das allerdings Ergebnisse der Behandlung von 
Kranken aus den besser situierten Kreisen. Sie zeigen uns aber unverkennbar, 
welch großen Wert die systematische Anstaltskur für die Behandlung unserer Er- 
krankten bedeutet. Saugmans und meine Erfolge beweisen weiter, daß nicht etwa 
ein besonderes Klima nötig ist, um die besten Erfolge bei der chronischen Tuber- 
kulose des Menschen zu erreichen. Saugman arbeitet an der Küste der Ostsee, 
ich im deutschen Mittelgebirge. Hochgebirgsstatistiken überragen keinesfalls unsere 
erzielten Ergebnisse. Es würde mich zu weit führen, hier des Näheren auf die 
Bedeutung des Klimas für die Behandlung der Tuberkulose einzugehen. Ich möchte 
nur den Kritikern am deutschen Heilstättenwesen, die immer wieder behaupten, daß 
man in unserem Klima überhaupt keine nennenswerten Erfolge erzielen könne, 
sagen, daß sie damit eine Irrlehre verbreiten. Es kommt in erster Linie nur auf 
die Reinheit der Luft an. Wir haben in Deutschland glücklicherweise eine große 
Reihe von Plätzen an der See, im Binnenlande, im Mittelgebirge und in hohen Ge- 
birgslagen, die sich nach jeder Richtung hin vorzüglich für eine erfolgreiche Therapie 
der Tuberkulose eignen, die über ein reichliches Maß von Sonnenscheindauer für 
die Heliotherapie verfügen, und deren mehr oder weniger sedativer Klimacharakter 
für alle noch heilbaren Formen der menschlichen Tuberkulose geeignet ist, während 
die extremen Klimate, besonders das Hochgebirge, in erster Linie nur für bestimmte 
Gruppen unserer Krankheit mit ganz intaktem Nerven-, Herz- und Gefäßsystem 
und mit gutartigen Formen der Tuberkulose geeignet erscheinen. Ich warne also an 
dieser Stelle wieder vor einer Überschätzung der Klimawirkung bei unserer Krank- 
heit und vor planlosem Verordnen des Hochgebirges bei jeder Form der mensch- 
lichen Tuberkulose. Nirgendwo ist strenges Individualisieren und gewissenhaftes 
Abschätzen der bevorstehenden klimatischen Reizwirkungen auf den Kranken nötiger, 
als bei der Wahl eines Hochgebirgskurortes. i 

Wenn man die besten Erfolge in unseren Heilstätten erzielen will, so ist es 
natürlich außerordentlich wichtig, eine richtige Auswahl der Kranken zu treffen. 
Hier hat sich die Kritik sehr heftig und oft in richtiger Weise gegen die Heilstätten 
gewandt. Man erhob immer wieder den Vorwurf, daß eine große Zahl nicht 
tuberkulöser Kranker in die Heilstätten eingewiesen und dort unnötig langen Kuren 
unterworfen würde. Diese Tatsache, die nicht zu leugnen ist, hat dem Heilstätten- 
gedanken außerordentlich geschadet. Es ist bei dieser Frage, wie es leicht bei 
Kritiken zu geschehen pflegt, von mancher Seite sehr übertrieben worden. So ist 
eine Statistik, die aus der Heidelberger Beobachtungsstation während des Krieges 
erschien, in der 361 wahllos herausgegriffene frühere Heilstätteninsassen auf über- 
standene Tuberkulose untersucht wurden, und bei denen man in 20I Fällen keine 
Reste von Tuberkulose mehr nachweisen konnte, natürlich nach keiner Richtung 
hin beweiskräftig. Zunächst sind derartige Rückwärtsdiagnosen außerordentlich an- 
fechtbar. Das Röntgenbild ist sehr überschätzt worden. Wir wissen, daß wir be- 
ginnende Prozesse nicht mit Sicherheit auf der Platte darstellen können. — Weiter 
handelte es sich um ein denkbar günstiges, ausgesiebtes Krankenmaterial, was man 
schon daraus sieht, daß diese Fälle für den Heeresdienst geeignet befunden wurden. 
Endlich ist es nur ein kleiner Teil der Heilstättenkranken all’ der Jahrgänge, aus 
denen die genannten 361 Fälle herausgenommen wurden. Es geht also keineswegs 
an, aus diesen Beobachtungen irgendwelche beweisenden Schlüsse für die Art der 
Fälle, die in den Heilstätten zur Behandlung kommen, zu ziehen. Nun steht es 
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aber wie gesagt fest, dab immer noch eine gewisse Zahl nicht Tuberkulöser in die 
Anstalten eingewiesen wird. Landolt errechnet in einer Schweizer Heilstätte bei 
sehr genau beobachteten Kranken 6°/, Fehldiagnosen. Nach einer Meldung des 
Vereins deutscher Lungenheilanstaltsärzte an das deutsche Zentralkomitee zur Be- 
kämpfung der Tuberkulose sind T0—ı5°/, der den Heilstätten überwiesenen Kranken 
nicht kurbedürftig, leiden also nicht an einer aktiven, behandlungsbedürftigen Tuber- 
. kulose. Derartige Fehldiagnosen sollten unbedingt vermieden werden. Wir müssen 
daran festhalten, daß nur aktive, behandlungsbedürftige Tuberkulose- 
formen in die Heilstätten gehören und von diesen in erster Linie die Fälle, die 
noch besserungsfähig sind, und bei denen man nach dem Stande unseres jetzigen 
Wissens mit einiger Sicherheit eine allmähliche Wiedererlangung der Erwerbsfähig- 
keit wenigstens bis zu einem gewissen Grade erhoffen darf. Nun sollte man meinen, 
daß nach der intensiven Arbeit der letzten Jahrzehnte auf dem Gebiete der Tuber- 
kulosediagnostik und -prognostik es nicht mehr so schwer sein könnte, diese aktiven 
Formen unserer Krankheit herauszufinden. Dem ist nun leider nicht so. Es wird 
m. E. immer noch zu viel aktive Tuberkulose diagnostiziert, und das kommt vor 
allem durch eine zu bekämpfende Überschätzung mancher diagnostischer Hilfsmittel, 
deren wir uns bei der Erkennung der aktiven Tuberkulose bedienen. Ich kann 
auf Einzelheiten dieser wichtigen Frage hier natürlich nicht eingehen. Ich möchte 
nur hervorheben, daß besonders die Befunde der Röntgenplatten überschätzt werden, 
daß man vielfach noch glaubt, durch eine probatorische Tuberkulinimpfung, wenn 
sie allgemeine und Herdreaktionen auslöst, mit Sicherheit die Aktivität eines tuber- 
kulösen Prozesses beweisen zu können, daß man dann leider bei Überschätzung 
dieser sogenannten exakteren Untersuchungsmethoden die Ergebnisse der physika- 
lischen Diagnostik und vor allem auch die klinische Einschätzung der subjektiven 
Krankheitszeichen und der Bewertung konstitutioneller Eigenschaften des Kranken 
vernachlässigt. All’ das letztere ist heute noch für den Praktiker das wichtigere. 
Es muß immer wieder darauf hingewiesen werden, daß eine aktive Tuberkulose 
nur dann anzunehmen ist, wenn klinische Anzeichen wie Fieber, Pulsbeschleunigung, 
Gewichtsverlust, Nachtschweiße, Symptome seitens der Brustorgane bestehen, daß 
die Behandlungsbedürftigkeit solcher Fälle weiter abhängig ist von konstitutionellen 
Minderwertigkeiten der Befallenen. Ich brauche nicht zu betonen, wie wichtig ge- 
naueste Sputumanalyse ist und das Erheben einer sehr sorgfältigen Anamnese. Als 
Unterstützungsmittel für unsere Diagnose und vor allem auch für die Prognose 
dienen dann noch manche andere Dinge wie die Röntgenplatte, Blutuntersuchungen 
und die Allergieproben. Das Wichtigste bleibt aber zurzeit noch eine richtige Ein- 
schätzung des gesamten Symptomenbildes, und dazu gehört eine reiche ärztliche 
Erfahrung und ein gewisser künstlerischer Blick des Arztes. So bleibt es vor allem 
eine künstlerische ärztliche Aufgabe, die Prognose bei unseren Kranken in richtiger 
Weise zu stellen. Das ist natürlich für die Heilstättenerfolge, vor allem für die 
Dauererfolge von der größten Bedeutung. Und nichts liegt mehr im Argen als die 
Prognostik der Tuberkulose. Wir müssen es lernen, auf Grund unserer Befunde 
die klinisch-anatomische Form, die bei den einzelnen Fällen vorliegt, zu erfassen 
und einzuschätzen. Von ihr allein hängt der Erfolg ab. Vor 7 Jahren hat bei 
Prüfung dieser Fragen der dänische Tuberkuloseforscher Sophus Bang an der 
Hand einer sehr sorgfältigen Statistik von Dauererfolgen in einer dänischen Heil- 
stätte das wichtige Ergebnis erzielt, daB die alte Stadieneinteilung nach Turban- 
Gerhardt, die ja fast nur die Ausdehnung des Prozesses berücksichtigt, keine 
ideale Richtschnur für die Beurteilung eines Tuberkulosefalles abgibt, sondern das 
die klinische Form das Maßgebende ist. Er fand nämlich, daß gerade die chro- 
nischen vorgeschritteneren Fälle des II. und III. Stadiums hinsichtlich der 
Dauererfolge mit den Jahren besser abschnitten als die Fälle des I. Stadiums. Je 
chronischer also der Prozeß wurde, desto günstiger die Prognose, Er schließt daraus, 
daß es verkehrt ist, für die Volkheilstätten immer nur die leichtesten Fälle heraus- 
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zusuchen, sondern man solle mehr die gefährlichsten, d. h. die Bazillenstreuer be- 
rücksichtigen. Darüber werden wir noch sprechen. Man muß ihm darin voll- 
kommen recht geben. | 

Es erhebt sich nun die Frage, was man am besten und sichersten tun kann, 
um nach Möglichkeit die Aufnahme von nicht sicher aktiv und behandlungsbedürf- 
tigen Tuberkulösen in den Heilstätten zu vermeiden. Fehldiagnosen seitens der 
Praktiker werden immer wieder vorkommen. Das ist bei der Eigenartigkeit und 
Vielgestaltigkeit des Krankheitsbildes der chronischen Tuberkulose nicht zu ver- 
meiden und auch durchaus zu entschuldigen. Der beste Weg, um wirklich mit 
einiger Sicherheit die nicht aktiven, latenten Formen unserer Krankheit von der 
Anstalt fernzuhalten ist m. E, folgender: Auf aktive Tuberkulose und Behandlungs- 
bedürftigkeit verdächtige Kranke werden seitens der praktischen Ärzte zur Beob- 
achtung den Fürsorgestellen überwiesen, an denen natürlich möglichst ein Facharzt 
tätig sein soll. Die Fürsorgestelle entscheidet dann durch die Beobachtung, ob der 
betreffende Fall für Heilstättenbehandlung geeignet ist oder nicht. Kann sie auch 
nicht zu einem endgültigen Bescheide kommen, dann sollte man diese verdächtigen 
Fälle der Heilstätte zur weiteren Beobachtung überweisen und den Kranken von 
vornherein mitteilen, daB es noch nicht feststehe, ob eine langdauernde Kur nötig 
sei oder nicht. Durch die klinische Beobachtung in der Anstalt wird sich der Fall 
wohl immer leicht und rasch klären lassen. Der leitende Arzt der Anstalt muß 
das Recht hahen, über das Schicksal dieser verdächtigen Fälle endgültig zu ent- 
scheiden. Fehlen Fürsorgestellen mit fachärztlicher Leitung, so sollte man m, E. 
Kranke mit nicht ganz sicheren Zeichen aktiver Erkrankung direkt der Heilstätte 
zur Beobachtung zusenden. Ich habe im Kriege in meinem Lazarett, an die 
stationäre Abteilung angegliedert, eine solche Beobachtungsstation geleitet und da- 
mit die allerbesten Erfahrungen gemacht. Wirklich kranke Leute behielten wir in 
der Anstalt, die anderen wurden nach kurzdauernder Beobachtung als nicht be- 
handlungsbedürftig wieder entlassen. Wenn man eine derartige Vorbeobachtung 
entweder in Fürsorgestellen oder in der Heilstätte selbst gewissenhaft durchführt, 
so werden sicher die nur latenten Tuberkulosen aus den Anstalten sehr rasch ver- 
schwinden, und es wird eine Reihe von Plätzen für wirklich behandlungsbedürftige 
Kranke frei werden. 

Für die Erzielung möglichst anhaltender Erfolge ist weiter von großer Wichtig- 
keit die Kurdauer. Ich habe das in einem Referate der 4. Tuberkuloseärzte-Ver- 
sammlung in Berlin im Jahre 1907 bereits an der Hand eines größeren, genau 
beobachteten Krankenmaterials einwandfrei nachweisen können, daß die Dauererfolge 
mit Zunahme der Kurdauer wachsen. Man muß daraus den Schluß ziehen, daß 
es verkehrt ist, bei allen Fällen an der obligaten Kurdauer von 3 Monaten fest- 
zuhalten. Daher sollte, wie schon gesagt, die Kurzeit nicht von vornherein fest- 
gelegt werden. Es gibt Fälle, die bereits in kürzerer Zeit zu einem besten Ab- 
schlusse kommen, andere brauchen eine längere Kurzeit. Gerade in der jetzigen 
Zeit mit ihrer schweren wirtschaftlichen Not muß man unbedingt an einer möglichst 
“ ausgedehnten Kurzeit für die behandlungsbedürftigen Tuberkulösen festhalten und 
nicht etwa, um zu sparen, die Kurdauer beschränken. Das wäre ein Sparen am 
völlig verkehrten Platze. — Es ist klar, wir haben das bereits oben kurz gestreift, 
daß der Dauererfolg sehr wesentlich abhängt von der sozialen Lage des Kranken, 
von seinem Beruf und von der Örtlichkeit, in die er nach Kurabschluß zurückkehrt. 
Gerade jetzt in den Zeiten der Wohnungsnot in den Großstädten, bei den immer 
schlechter werdenden sozialen Verhältnissen werden sehr viele schöne Kurergebnisse 
der Heilstätten in kürzester Frist verloren gehen. Die Frage des Berufswechsels 
für unsere Kranken tritt demnach von selbst wieder mehr in den Vordergrund. 
Wir müssen uns bemühen, sie zu veranlassen, sich möglichst Berufen zuzuwenden, 
die sie ins Freie führen. Um den entlassenen Heilstättenpfleglingen einen der- 
artigen Schritt zu erleichtern, wäre es außerordentlich wünschenswert, wenn in 
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nächster Umgebung der Heilstätte ländliche Siedlungskolonien mit Garten- und Feld- 
wirtschaft gegründet würden, in denen die entlassenen Kranken sich ansiedeln und 
ihrem Beruf nachgehen könnten. Wir wissen ja aus der Erfahrung, daß an den 
Kurplätzen für Lungentuberkulose — ich nenne nur Görbersdorf, St. Blasien, Schöm- 
berg, Todtmoos, die Schweizer Kurorte — eine große Zahl von früheren Tuber- 
kulösen sich angesiedelt haben und mit Erfolg ihrem Berufe nachgehen und sich 
und ihre Familie ernähren können. Diese Erfahrungen sollte man sich unbedingt 
auch für die arbeitende Bevölkerung zunutze machen. Es ist das ja bereits auch 
in großem Maßstabe in Amerika und auch in England geschehen, wo man derartige 
Kolonien in der Nähe der Heilanstalten für Tuberkulöse gegründet hat. Soweit 
ich die Literatur übersehe, ist man mit den Erfolgen in diesen Siedelungen außer- 
ordentlich zufrieden. Wir haben nach dem Kriege im Siedlungswesen in Deutsch- 
land Erfahrungen gesammelt und man sollte diese Erfahrungen den aus den Heil- 
stätten entlassenen Tuberkulösen zugute kommen lassen. Die Gründung der Sied- 
lungen müßte mit den einfachsten Mitteln geschehen. Der Staat hat einzugreifen. 
So kann es gelingen, den chronischen Tuherkulösen gesunde Wohnungen zu ver- 
schaffen mit genügend Luft und Licht. Man kann ihnen ermöglichen, sich Erwerbs- 
quellen zu eröffnen durch Garten- und Feldwirtschaft. Die benachbarte Heilstätte 
für Tuberkulöse könnte ihren ganzen Bedarf aus der Kolonie decken und damit 
billiger arbeiten. Die Ärzte in den Heilstätten hätten die Möglichkeit, die ent- 
lassenen Pfleglinge weiter zu beobachten und zu kontrollieren. Vor allem aber ließe 
sich eine gewissenhafte Antituberkulosefürsorge für die Familien der Erkrankten in 
diesen Siedlungen mit größter Leichtigkeit durchführen. Diese m. E. außerordent- 
lich wichtige Frage der Schaffung von Siedlungen für entlassene Heilstättenkranke 
in der Umgebung der Heilanstalten, die auch kürzlich Dorn aufwarf, möchte ich 
ganz besonders zur Diskussion stellen. 

Aus meinen Ausführungen wird hoffentlich klar hervorgegangen. sein, daß 
auch heute noch die Heilanstalten für Tuberkulöse ihren vollen Wert als die wirk- 
samsten Stätten zur Behandlung unserer an Tuberkulose Erkrankten sind. Kritiker 
müssen erst den Gegenbeweis liefern, daß es wirksamere und billigere Methoden 
der Tuberkulosebehandlung gibt, ehe sie den Stab über die Heilstätten brechen. 
Dieser Gegenbeweis ist bis heute von keinem Kritiker erbracht, dahin gehende Ver- 
suche sind als durchaus gescheitert anzusehen. 

Wir berührten bereits bei der Besprechung der Anlage von Siedlungen für 
entlassene Pfleglinge die Möglichkeit des Ausbaues des Heilstättenwesens. Unseres 
Erachtens sind die Heilanstalten für Tuberkulöse noch nach mancher anderen 
Richtung bin auszubauen. Sie sollten in großzügigerer Weise einer größeren Gruppe 
von Tuberkulosekranken als bisher zugänglich gemacht werden. Es gibt eine große 
Reihe von Fällen auch vorgeschrittener Lungentuberkulose, die noch sehr besserungs- 
fähig und sogar bis zu einem gewissen Grade heilbar sind, und zwar so heilbar, 
daß sie ihrem Berufe wieder zugänglich gemacht werden können. Entscheidend 
dafür ist, wie schon gesagt, die klinisch-anatomische Form der Erkrankung. Eine 
eroße Gruppe von leichteren Fällen, vor allem die große Zahl derjenigen Kranken, 
die nur typische Vorkrankheiten der Tuberkulose, wie Skrofulose, ' abgelaufene 
Pleuritiden zeigen, weiter all die Fälle mit Nachkrankheiten überstandener Tuber- 
kulose, das sind die latenten Tuberkulüsen mit Krankheitsresiduen, chronischer 
Bronchitis, chronischer adhäsiver Pleuritis, Emphysem und sekundären Bronchi- 
ektasen, gehören nicht in die Heilstätten für Tuberkulose. Für die große Zahl dieser 
Fälle genügt ein kürzerer Aufenthalt in zweckmäßig gelegenen Erholungsheimen, um 
sie zu bessern und wieder arbeitsfähig zu machen. 

Wir fassen jetzt die Tuberkulose nicht mehr als krankhafte Äußerungen eines 
Organes auf, also etwa der Lungen, sondern immer als eine Allgemeinerkrankung. 
Und m. E. kann nirgendwo die Allgemeinerkrankung „Tuberkulose‘“ besser und 
wirkungsvoller behandelt werden als in ciner gut geleiteten und gut gelegenen Heil- 
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stätte, die natürlich mit all den medizinischen Einrichtungen versehen sein muß, 
die wir für eine moderne Tuberkulosebehandlung benötigen. Wir sollten daher 
nicht mehr von Heilstätten für Lungenkranke oder Lungentuberkulöse sprechen, 
sondern nur noch von Heilstätten für Tuberkulose. Neben den oben ge- 
kennzeichneten Fällen von Lungentuberkulose hätten sie aufzunehmen alle noch heil- 
baren Fälle der Tuberkulose der oberen Luftwege und ‚des Ohres. Die Vereinigung 
deutscher Heilstättenärzte und die Gesellschaft deutscher Hals-, Nasen- und Ohren- 
ärzte haben sich zu gemeinsamer Arbeit zusammengefunden, um die Mittel und 
Wege zu findep, damit für die Tuberkulosen der oberen Luftwege in therapeutischer 
Hinsicht das Beste geschieht. Die heilbaren Fälle gehören in die Heilstätten, wo 
sie natürlich in technisch vollkommener Weise behandelt werden müssen. Daß man 
bei der Kehlkopftuberkulose in der geschlossenen Anstalt sehr erfreuliche Erfolge 
erzielen kann, ist aus der Erfolgstatistik (vgl. Tabelle) zu ersehen. Es wurden im 
ganzen in 66,4°/, unserer Larynxfälle Besserungen und Heilungen erreicht. Ich 
kenne keine gleich gute Erfolgstatistik aus ambulanter Behandlung. Dasselbe gilt 
für die heilbaren Formen der Drüsen-, Knochen- und Gelenktuberkulose, die nirgendwo 
besser behandelt werden können als in den modem eingerichteten und klimatisch 
günstig gelegenen Heilstätten. Wir haben jetzt in Deutschland in den vorhandenen 
Sonnenheilstätten in Rappenau, Hohenlychen, im Schwarzwalde und im Allgäu eine 
Unsumme von Erfahrungen gesammelt und gefunden, daB bei den lokalisierten 
Tuberkulosen der Drüsen, Knochen und Gelenke durch konservative Behandlung 
und ausgiebige Anwendung der Strahlentherapie auch in deutschen klimatischen 
Stationen das Beste erreicht werden kann. Für diese hedauernswerten Kranken, 
die wie gesagt, wenn sie früh genug genügend lange Zeit richtig behandelt werden, 
beste Erfolge versprechen, sollten die Versicherungsanstalten und Krankenkassen 
Energischeres tun. Auch ihnen sollten sich die Pforten der Heilstätten öffnen. 
Das gleiche gilt für mannigfache gut heilbare Formen der Augentuberkulose und 
einzelne gutartige Formen von Hauttuberkulose. Auch bei derartigen Fällen spielt 
die Allgemeinbehandlung die allerwichtigste Rolle. Es ist selbstverständlich, daß 
die Heilstätten auch für das weibliche Geschlecht in gleichem Umfange ausgenutzt 
und zur Verfügung gestellt werden müssen. Das geschieht heutzutage vielfach 
nicht. Die Kranken des weiblichen Geschlechtes kommen zu kurz. Für sie, die 
häufig auch im Erwerbsleben stehen und für die der Kampf ums Dasein oft noch 
schwieriger ist als für den Mann, ist eine Heilstättenkur, wenn sie an aktiver Tuber- 
kulose erkranken, von weittragender Bedeutung. Man sollte in den Anstalten für 
weibliche Tuberkulöse immer eine Reihe von Plätzen für Gravide frei haben. Es 
gelingt bei leichteren Formen aktiver 'Lungentuberkulose, wenn gleichzeitig eine 
Gravidität vorliegt, durch eine lange genug durchgeführte Anstaltsbehandlung für 
Mutter und Kind bestes zu erreichen. Unter den Organtuberkulosen spielt auch 
die Genitaltuberkulose beim’ weiblichen Geschlecht eine beträchtlich größere Rolle, 
als man früher annahm. Sie ist durch allgemeine Kuren, wie sie in den Heil- 
stätten geübt werden und durch streng konservative Behandlung in sehr vielen Fällen 
besserungsfähig und heilbar. Sie darf also nicht ohne weiteres eine Gegenanzeige 
für eine Heilstättenbehandlung abgeben. Die Tuberkulose der Kinder bedarf ganz 
 hesonders unserer Fürsorge. Auch bei ihr sollte die Anstaltsbehandlung im größeren 
Maßstabe durchgeführt werden. Kinderabteilungen sind allen ‚Heilstätten anzu- 
gliedern. 

Wenn man die Heilstätten in dem genannten Sinne ausbauen will, so muß 
man sich natürlich bei unserer gegenwärtigen trostlosen Finanzlage darauf beschränken, 
eventuelle Neueinrichtungen in einfachster Form zu halten. Der Erfolg hängt bei 
der Tuberkulose, wie ich das immer schon seit vielen Jahren betone, nicht von 
einer „glänzenden Ausstattung der Krankenräume und der Gebäude der Anstalt ab. 
Er ist in erster Linie gebunden an die sanitären Einrichtungen der Heilstätten und 
der in ihnen geübte Behandlung. Wenn also besondere Abteilungen für die ge- 
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nannten anderen Formen der Organtuberkulose geschaffen werden müssen, so läßt 
sich das vielfach durch Aufstellen von entsprechenden Baracken erreichen. Neuein- 
richtungen ließen sich auch durch Nutzbarmachung früherer Gefangenenlager schaffen, 
besonders leicht für tuberkulöse Kinder. 

Es ist unbedingt nötig und wichtig, daß die Behandlung in die Hände von 
fachärztlich gut ausgebildeten Ärzten gelegt wird, die auch zur Behandlung der 
einzelnen Äußerungen der Tuberkulose in den verschiedenen Organen genügend 
durchgebildet sind. Um die Arbeitsfreudigkeit der Ärzte in den Heilstätten, die 
wegen ihrer einsamen Lage auf vieles verzichten müssen, zu erhalten, ist selbstver- 
ständlich ihre materielle Lage entsprechend zu gestalten und ihre Zukunft sicher- 
zustellen. Vor allem darf ihre Freudigkeit im Dienste nicht geschmälert werden 
durch Krankenräte und andere unzweckmäßige Hemmungen wie sie die Revolutions- 
zeit leider mit sich gebracht hat. All das gehört nicht in die Heilstätte hinein, 
-die nur dem Wohle der Kranken zu dienen hat, und in der Ärzte und Angestellte 
sich stets bewußt sein müssen, daß sie ihr ganzes Wissen und Können nur in den 
Dienst ihrer schwer erkrankten Volksgenossen zu stellen haben. Wir sind über- 
zeugt, wenn man nach diesen Grundsätzen das Heilstättenwesen weiter handhabt 
und, ausbaut, daß der Wert der Anstalten als wirksamstes Mittel zur Behandlung 
der an Tuberkulose Erkrankten auch weiterhin anerkannt werden wird, daß sogar 
dieser Wert durch die höheren Ziele, die ich in meinen Ausführungen den Heil- 
stätten gesteckt habe, ganz erheblich zu steigern ist. Es ist selbstverständlich, daß 
die Bedeutung der Heilstätten dadurch, daß eine große Zahl von Kranken in ihnen 
hygienisch erzogen wird, auch für die Prophylaxe der Tuberkulose nicht klein ist. 
Ich möchte aber immer wieder betonen, daß dieser Nutzen ganz erheblich gegen 
die Bedeutung der Heilanstalten als Tuberkulose-Krankenanstalten zurücktritt. In der 
Kette unserer Maßnahmen gegen die Tuberkulose als Volksseuche sind die Heil- 
stätten nur ein — wenn auch wichtiges — Glied. Im Verein mit dem Fürsorge- 
wesen, der Wohnungshygiene und all den anderen Zielen und Aufgaben der sozialen 
Hygiene sind sie mit dazu berufen, der Tuberkulose allmählich den Boden ab- 
zugraben. 
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XXXII. 


Die klinische und prognostische Bewertung der Diazo- und 
Urochromogenreaktion bei Lungentuberkulose. 


(Aus dem Sanatorium St. Blasien, leitender Arzt Prof. Dr. A. Bacmeister.) 
. Von 


Dr. Karl Lemmens. 


=Säller normalerweise im Harn enthaltene Farbstoff ist das Urochrom. Wird 
ZEN der Organismus in seiner Oxydationskraft geschädigt, so wird das Uro- 
| chrom in ungenügender Weise oxydiert und tritt als Urochromogen im 
===> Harn auf, ein Körper, über dessen chemische Natur wir noch wenig 
wissen und den Weiß als Ursache der Diazoreaktion bezeichnet hat. Die Diazo- 
reaktion beruht darauf, daß der Urin bei Anwesenheit von größeren Mengen dieses 
problematischen Körpers mit Sulfodiazobenzol bei ammoniakalischer Reaktion eine 
ausgesprochene Rotfärbung ergibt. Neben dieser Diazoreaktion charakterisiert sich 
aber das Urochromogen schon bei kleineren Mengen dadurch, daß sich der Ham 
durch Zusetzen einer einpromiligen Kaliumpermanganatlösung kanariengelb färbt. 
Nach Moritz Weiß, der diese Reaktion im Jahre ıgıI angegeben hat, entsteht 
die Ausscheidung von Urochromogen infolge der Toxämie durch die Toxine des 
Tuberkelbazillus. Beide Reaktionen haben wir nun hier an einem großen Material 
(328 Patienten) ausgeführt. Um das Ergebnis der Untersuchungen übersichtlicher 
zu gestalten, erscheint es angezeigt, je nach dem Ausfall der Reaktionen eine Reihe 
von Gruppen zu unterscheiden, wie es auch Guth getan hat. Entweder waren 
beide Reaktionen positiv oder die eine war positiv, während die andere negativ 
war oder eine war zeitweise positiv oder beide waren negativ. 

Zunächst mögen die Fälle Erwähnung finden, in denen sowohl die Diazo- 
wie auch die Urochromogenreaktion positiv war. Es waren im ganzen ı2 Fälle 
und die klinische Diagnose lautete in fast allen Fällen auf progrediente exsudative 
Tuberkulose in beiden Lungen, eine Diagnose, die schon von vornherein die Pro- 
gnose quoad vitam als sehr schlecht erscheinen ließ, und wo die positive Perman- 
ganat- und Diazoreaktion die auf Grund des klinischen und röntgenologischen Be- 
fundes gestellte infauste Prognose nur bestätigten. Es erübrigt sich wohl zu be- 
merken, daß im Auswurf reichlich Tuberkelbazillen und elastische Fasern gefunden 
wurden. Immer handelte es sich in diesen Fällen um einen ziemlich ausgedehnten 
Prozeß in beiden Lungen, schlechten Ernährungs- und Allgemeinzustand. Die täg- 
lichen Temperaturen bewegten sich zwischen 36,5 und 38,5, aber auch Tempera- 
turen bis 39° waren nichts Seltenes. Diese Fälle verliefen fast alle letal oder 
werden sicher bald zum Exitus kommen. Ein Fall möge jedoch erwähnt werden, 
in dem beide Reaktionen schon über ein halbes Jahr positiv waren und wo schon 
vor 3 Monaten fast täglich der Exitus erwartet wurde, aber erst eintraf, nachdem 
die Diazoreaktion etwa 9 Monate positiv gewesen war, ein Beweis, daß es auch 
hier Ausnahmen gibt. Manche Fälle waren mit einer Darmtuberkulose oder Kehl- 
kopftuberkulose kombiniert. Bei 4 Patienten von diesen ı2 Fällen war es zur 
Bildung von Kavernen gekommen. In zwei anderen Fällen war ein Pneumothorax 
angelegt worden, doch hatte dieser therapeutische Eingriff den progredienten Charakter 
der Erkrankung nicht aufhalten können, im Gegensatz zu den Fällen der dritten 
Gruppe, die nachher Erwähnung finden und bei denen durch die Anlage eines ' 
Pneumothorax allmählich eine Besserung erzielt wurde. Gleichlaufend mit dem 
klinischen Verlauf blieben in diesen zwei Pneumothoraxfällen die beiden Reaktionen 
positiv. In 3 Fällen wurde es beobachtet, daB beide Reaktionen 4 Tage vor dem 
Tode negativ wurden, eine Tatsache, die auch schon Guth, Klare und Moeller 
erwähnten und die Guth in der Anschauung bestärkt, „daB das Auftreten der 
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Diazo- und Permanganatreaktion nicht so sehr vom Grade als von der Richtung 
des Eiweißzerfalles im Organismus abhängig sei“. Zweimal wurde die Beobachtung 
gemacht, daß ante exitum die Diazoreaktion eher verschwand als die Urochromo- 
genreaktion. Alle diese Fälle beweisen zur Genüge die ungünstige Prognose der 
exsudativen Erkrankungen. 

An zweiter Stelle sollen die Fälle erwähnt werden, in denen die Diazo- 
reaktion negativ, dagegen die Urochromogenreaktion dauernd positiv ausfiel. Sie 
umfaßt im ganzen 32 Fälle. Auch hier wurde 2 mal die Diagnose progrediente 
exsudative Tuberkulose des einen Öberlappens gestellt. In einem dieser Fälle 
konnte durch Anlage eines Pneumothorax eine vorübergehende Besserung erzielt 
werden, doch blieb die Urochromogenreaktion positiv. Der zweite Fall verschlech- 
terte sich. Meistens handelte es sich jedoch in diesen Fällen um eine progrediente 
knotige Tuberkulose entweder in beiden Lungen oder um einen ausgedehnten ein- 
seitigen Prozeß. Bei 12 Patienten war es zur Bildung von Kavernen gekommen, 
5 Fälle waren mit einer Kehlkopftuberkulose und 4 mit einer Darmtuberkulose und 
Analfistel kombiniert. Der Zusatz „progredient“ besagt alles bezüglich Allgemein- 
befinden, Gewicht und Temperatur. Bei 4 Patienten war eine Thorakoplastik ge- 
macht worden, die eine vorübergehende Besserung brachte. In den meisten Fällen 
trat allmählich neben der positiven Urochromogenreaktion mit der Verschlechterung 
des Zustandes und der größeren Ausbreitung des Prozesses auch die positive Di- 
azoreaktion auf. In einem Fälle trat der Exitus ein, ohne daß die Diazoreaktion 
positiv wurde. Da sonst in allen Fällen die zum Vergleiche ausgeführte Diazoreaktion 
immer negativ ausfiel, so ist die Schlußfolgerung berechtigt, daß die Kaliumperman- 
ganatreaktion zuverlässiger und empfindlicher ist als die Diazoreaktion, eine Be- 
hauptung, die schon Weiß aufgestellt hat und die wohl allgemein in der Literatur 
anerkannt wurde. Auch die schon erwähnte Beobachtung, daß die Urochromogen- 
reaktion ante exitum länger im Urin bestehen blieb, darf wohl als ein Beweis für 
die größere Empfindlichkeit dieser Probe angesehen werden. Ferner bewiesen die Fälle 
dieser Gruppe, daß das Bestehenbleiben der Reaktion trotz vorübergehender klinischer 
Besserung im allgemeinen auf eine schlechte Prognose deutet. Trotzdem kann der 
Krankheitsverlauf ein sehr laugsamer sein und der Kranke noch manche Monate 
am Leben bleiben. Prognostisch ungünstig ist also nur der dauernde positive Aus- 
fall der Reaktion, während ein zeitweises Auftreten des Urochromogen nur den 
augenblicklich schweren Krankheitszustand charakterisiert, aber für die weitere Ent- 
wicklung nicht bezeichnend ist. 

Die dritte Gruppe umfaßt die Fälle, in denen die Urochromogenprobe bei 
regelmäßigen Untersuchungen nur vorübergehend positiv, die Diazoreaktion dagegen 
ständig negativ war. Wir beobachteten dies in 10 Fällen. Bei 4 Patienten handelte 
es sich um einen vorwiegend einseitigen ausgedehnten, bei Beginn der Kur progre- 
dienten knotigen oder zirrhotischen Prozeß, wo der Pneumothorax angelegt wurde. 
Dieser Eingriff brachte hier eine wesentliche Besserung, mit der auch allmählich 
die positive Urochromogenreaktion aus dem Harne verschwand. Drei andere Patienten, 
deren Urin beim Eintritt in die Anstalt eine positive Reaktion zeigte, erholten sich 
unter dem Einfluß der Kur so sehr, daß die Reaktion verschwand und ihr augen- 
blicklicher Zustand keine Ursache zur Besorgnis gibt. In den übrigen Fällen war 
der Ausfall der Reaktion von dem Allgemeinbefinden der Patienten abhängig. Wenn 
diese fieberten, so zeigte sich die Reaktion positiv, um nach Abklingen des Fiebers 
wieder zu verschwinden. In 2 Fällen trat nach einer Hämoptöe die positive Per- 
manganatprobe ein, die aber nach etwa 14 Tagen wieder negativ wurde. Das vor- 
übergehende Auftreten der Reaktion ist also ein Beweis, daB es sich um eine 
schwere, durch die Behandlung aber noch besserungsfähige Form der Erkrankung 
handelt. 

Die vierte Gruppe umfaßt alle übrigen Fälle, in denen beide Reaktionen 
negativ ausfielen. Meist handelte es sich um stationäre und zur Latenz meigende 
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produktive Prozesse. Alle machten gute Fortschritte und konnten, soweit unsere 
Beobachtungen reichen, als arbeitsfähig entlassen werden. 

Bei diesen Untersuchungen ergab sich ganz ungezwungen eine Einreihung in 
das Schema von der Einteilung der Lungentuberkulose, die Bacmeister auf Grund 
der pathologisch-anatomischen Untersuchungen von Aschoff aufgestellt hat. Den- 
selben‘ Richtlinien hat sich auch Ulrici in seinem Aufsatz „Klinische Einteilung 
der Lungentuberkulose nach den anatomischen Grundprozessen“ angeschlossen. 
Nachstehende Tabelle möge das veranschaulichen. 














Gruppe I | Gruppe I1 | Gruppe III | Gruppe IV 
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Zeitweise progrediente und stationäre | 
produktive oder zirrhotische Tbc. : — —— | 10 73 


Zur Latenz neigende produktive Tbc. | — — 


l 


— 187 


Zum Schluß möchten wir kurz zusammenfassen: Der positive Ausfall der Di- 
azoreaktion ist zweifellos ein sehr ungünstiges Zeichen, man sieht sie fast nur 
in den Fällen, in denen auch der klinische Befund keinen Zweifel über den letalen 
Ausgang mehr zuläßt. Im allgemeinen kann man noch höchstens mit einer Lebens- 
dauer von etwa 6 Monaten rechnen, aber es gibt Ausnahmen und diese lehren, 
daß man bei der Prognosestellung für die mutmaßliche Dauer der Krankheit nie 
vorsichtig genug sein kann. Auch die dauernd positive Urochromogenreaktion ist 
als ein ungünstiges Zeichen aufzufassen. Wenigstens quoad sanationem, doch haben 
die angeführten Fälle gezeigt, daß manche Patienten vorübergehend besserungsfähig 
sind und unter günstigen klimatischen Bedingungen und geeigneten Ernährungsverhält- 
nissen noch auf einige Lebensjahre rechnen dürfen. Vorübergehendes Auftreten 
der Urochromogenreaktion ist immer als ein Warnungszeichen und als ein Hinweis 
auf einen augenblicklich schweren Krankheitsprozeß aufzufassen, eine entscheidende 
Besserung ist aber noch durchaus möglich. 
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XXXIII. 
Bemerkungen zum „Tuberkuloseproblem‘“ von Hayeks. 
Von 


Dr. med. Georg Schellenberg, Ruppertshain i./T. 


æo hoch auch die Warte ist, von der aus die Blicke in dem so überaus 
=] geistreich, kritisch und anregend geschriebenen Buch von Hayeks auf 

Sy das große Gebiet der Tuberkulose schweifen, kann man vom Standpunkt 
=) des Tuberkulosefacharztes und Heilstättenarztes über einige kritische Aus- 
fälle nicht ruhig hinwegsehen, ganz besonders deshalb nicht, weil das Buch „nicht 
für den erfahrenen Facharzt, sondern für die Allgemeinheit der Ärzte geschrieben ist“. 
v. Hayek sieht in den übertriebenen ängstlichen Kuren in den Heilstätten und 

in der Kürze der Heilstättenkuren und darin, daß große Geldsummen nur für einen 
kleinen Teil der behandlungsbedürftigen Kranken nutzbar gemacht werden, einen 
großen Fehler und spricht von einem Versagen des Heilstättensystems auf dem 
Gebiete der Bekämpfung der Tuberkulose als Volksseuche, wenn er auch den Heil- 
stätten einen gewissen Nutzen zuspricht. Er erwartet mehr Erfölge, wenn es ge- 
lingt, den Schwerpunkt der Bekämpfung der Tuberkulose nach immunbiologischen 
Richtlinien auf die Anfangsstadien der Tuberkulose zu verlegen, Es ist allerdings 
ganz richtig, wenn er sagt, daß wir mit der Heilstättenbehandlung der tertiären 
Tuberkuloseformen allein niemals einen durchschlagenden Erfolg gegen die Volks- 
seuche Tuberkulose erzielen werden, es ist ferner richtig, daß gerade in der Kriegs- 
zeit alle möglichen Erkrankungen und Erschöpfungszustände, als Tuberkulose dia- 
gnostiziert, in den Lazaretten und Lungenheilstätten mit dem hygienisch-diätetischen 
Heilverfahren behandelt worden sind, und daß die Frühdiagnose der Tuberkulose 
nach groben pathologisch-anatomischen Richtlinien von diesem Gesichtspunkte aus 
sich als vollkommen ungenügend erwiesen hat. Es muß aber darauf erwidert 
werden, daß bei der allzu starken Betonung der Anwendung der Heilstäftenkuren 
bei den Anfangsstadien doch zu sehr die Gefahr besteht, daB zu viele „Prophy- 
laktiker“ in die Heilstätten eingewiesen werden. Es steht ferner ohne allen Zweifel 
fest, daB bei den chronischen tertiären Tuberkuloseerkrankungen durch die Heil- 
stättenkuren bei nicht wenig Fällen die Anbahnung eines Stillstandes erreicht, daß 
alljährlich in den Heilstätten eine große Anzahl Tuberkulöser in der Hygiene und 
Prophylaxe der Tuberkulose theoretisch und praktisch eine vorzügliche Ausbildung 
genossen und in der Belehrung der Bevölkerung durch Beispiel und tätige Mitwirkung 
nutzbringend gewirkt hat. Bei einer gewissen Zahl von Heilstätten besteht auch 
heuzutage noch der Fehler, daB sie das Krankenmaterial von den verschiedensten 
Vertrauensärzten womöglich nach den verschiedensten Gesichtspunkten eingewiesen 
bekommen, daß sie nicht einmal viel Einfluß auf die Auslese des ihnen zuge- 
wiesenen Krankenmaterials ausüben können. Es ist selbstverständlich bei der großen 
wirtschaftlichen Not unserer Zeit unbedingt erforderlich, daß die Heilstättenbetten 
bei der infolge des Krieges und seiner Folgen eingetretenen erschreckenden Zunahme 
der Tuberkulose die möglichst beste Ausnützung erfahren. Wir haben nun doch 
mal in unserem Lande tausende und abertausende von tertiären Tuberkulose- 
formen und wir werden sie auch noch trotz der größten Verfeinerung der Früh- 
diagnostik auf Jahre und Jahrzehnte hinaus behalten. Also ist mit ihnen zu rechnen 
und es muß etwas mit ihnen geschehen. Wenn wir aucfi leider unter den jetzigen 
Verhältnissen einen Überfluß an wirtschaftlichen Kräften haben, so werden doch 
auch wieder einmal andere Zeiten kommen, in denen wir sie sehr nötig brauchen. 
Und wieviele von diesen tertiären Tuberkuloseformen können doch gerade durch die 
Stärkung und Anregung einer Heilstättenkur (Erhöhung der spezifischen Durchseuchungs- 
resistenz gegen die Tuberkelbazillen) auf lange Jahre hinaus arbeitstüchtig erhalten 
werden. Das haben uns unsere bisherigen Erfahrungen reichlich bewiesen. So sehr 
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ich auch die Berechtigung des Satzes von Hayeks: Erkennung und Anerkennung 
der primären Tuberkulose und vorbeugende Behandlung derselben, um zu verhüten, 
daß sie zu einer tertiären Organtuberkulose wird, anerkenne, muß doch mit aller 
Deutlichkeit ausgesprochen werden, daß die tertiären Tuberkuloseformen auf Jahre 
und Jahrzehnte hinaus das gegebene Material für die Heilstättenkuren sein und 
bleiben werden. Diese Heilstättenkuren als „Notbehelf“ zu bezeichnen, halte ich 
nicht für begründet, v. Hayek will ihn ja auch nicht vollständig verwerfen und 
ich muß mich seiner Ansicht anschließen, daß unsere Bestrebungen, mehr als bis- 
her, darauf gerichtet sein müssen, unter den tertiären Tuberkuloseformen eine sorg- 
faltige und durchaus sachgemäße Auswahl zu treffen. Allein darin, in der unge- 
nügenden und unsachgemäßen Auswahl der Fälle, besteht heutzutage immer noch 
der größte Fehler. Ich halte es für dringend nötig, daß dies ganz unverholen aus- 
gesprochen wird, da bei unserer fortwährend zunehmenden Notlage fehlerhafte oder 
ungenügende Maßnahmen unbedingt vermieden werden müssen. Wir müssen, wie 
His auf dem letzten Tuberkulosekongreß so richtig gesagt hat, „klar sehen, was 
die bisher empfohlenen Mittel zu leisten wirklich imstande sind“. An dieser Stelle 
muß mit aller Macht der Hebel angesetzt werden und es muß gerade in dieser 
Hinsicht noch mehr Sorgfalt und Zeit auf die klinische Ausbildung der kommenden 
Ärztegenerationen auf dem großen Gebiete der Tuberkulose gelegt werden. Für 
die ältere Ärztegeneration, vor allem für die Kreise, die für die Gutachtertätigkeit 
in Frage kommen, müßten noch in größerem Stile als bisher Fortbildungseinrich- 
tungen auf dem Gebiete der Tuberkulose, ein engerer Konnex mit den Heilstätten, 
geschaffen werden. Es ist heute eine anerkannte Tatsache, wie wichtig die Röntgen- 
diagnostik der Tuberkulose ist, wie wertvoll die Röntgenplatte für die Einteilung 
der tertiären Tuberkuloseformen, für Behandlung und Prognose ist; es ist aber auch 
bekannt, wie die röntgenologische Ausbildung der praktischen Ärztewelt in der 
Diagnostik der Lungenkrankheiten noch zu wünschen übrig läßt. Dieses Thema 


‚ist schon so viel, gerade in letzter Zeit, behandelt worden, die Vereinigung der 


Lungenheilanstaltsärzte Deutschlands hat sich auch vor nicht zu langer Zeit dahin 
geäußert, daß die Auslese der Fälle durch den Heilstättenarzt selbst die beste 
Methode wäre. Da kann natürlich von anderer Seite wieder eingeworfen werden, 
daß diese Einrichtung insofern eine einseitige sei, als der Heilstättenleiter sich nur 
die für seine Heilstättenstatistik günstigeren Fälle aussucht. Es läßt sich sehr vieles 
für und gegen sprechen und nach meiner Ansicht bleibt es das Beste, dahin zu 
streben, daB die Gutachterstellen dahin gebracht werden, daß sie im Einvernehmen 
mit den Heilstättenleitern möglichst Frühfälle und geeignete Fälle der tertiären Form 
auswählen, vor allem muß gefordert werden, daß zur Gutachtertätigkeit nur solche 
Stellen herangezogen werden, die im Besitze aller Möglichkeiten, die zu einer 
exakten Diagnostik gehören, sind (vor allem röntgenologische Untersuchung). In 
gleichem Sinne hat sich kürzlich auch das „Deutsche Zentralkomitee zur Bekämpfung 
der Tuberkulose“ in einem Schreiben an das Reichsministerium des Innern für 
eine bessere Auslese des Heilstättenkrankenmaterials ausgesprochen, es erkennt die 
Auswahl durch die Chefärzte selbst zwar als die zweckmäßigste, aber praktisch 
schwer durchführbare, an. Nach seiner Feststellung sollen zurzeit 10—ı35°/, der 
Heilstätteninsassen einer Heilstättenkur nicht bedürfen. Auch muß mit aller Energie 
gesucht werden, das Aufnahmeverfahren möglichst abzukürzen, aber da werden ja 
wohl immer Gründe, hauptsächlich bürokratischer Natur dagegen stehen, die man 
eben immer wieder auszuschalten suchen muß. Wie v. Hayek 1921r noch aus- 
sprechen kann: „dann sträuben sich viele Heilstätten, Kranke in solchen kritischen 
Stadien aufzunehmen. Warum, das wissen wir. Das ist verwerfliche Eitelkeit und 
Selbstsucht“, ist mir als Tuberkulosearzt und. Heilstättenleiter durchaus unverständ- 
lich und verdient endgültige Aufklärung. Wenn das Material dazu da ist — und es 
muß doch da sein —, dann heraus an die Öffentlichkeit. Es muß da Klarheit ge- 
schaffen werden, dies muß Forderung des Verfassers des Buches wie der Heil- 
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stättenärzte sein. Wenn es früher in den ersten Jahren der Heilstättenbewegung 
der Fall gewesen ist, so sind das doch nur ganz vereinzelte und vorübergehende 
Erscheinungen gewesen. In diesen Fällen traf aber die Schuld nicht die Heilstätte, 
sondern nur die begutachtenden und einweisenden Stellen. Es ist doch ganz selbst- 
verständlich, daß die Heilstätte selbst, der Arzt sowohl wie das Pflegepersonal, das 
wirkliche Krankenmaterial vor dem Prophylaktiker — oder dem fälschlichen Kranken- 
material bevorzugen, das beiden das Leben und Arbeiten nur erschwert. Das Rat- 
samste ist es auf jeden Fall, von der schablonenmäßigen Einweisung auf 12 oder 
13 Wochen schleunigst endgültig abzugehen und zu fordern ist von der Ärzteschaft 
und von den Gutachtern, mit der schlechten Gewohnheit, den Kranken zu sagen, 
„Sie müssen jetzt auf !/, Jahr in eine Heilstätte“, zu brechen, den Kranken 
vielmehr beizubringen, daß die Dauer der Kur in erster Linie von dem Gutachten 
des Anstaltsleiters und von dem Verlauf und von dem Erfolg der Kur abhängt. 

Die Behauptung, daß sich in den deutschen Heilstätten eine große Anzahl 
Tuberkulöser finde, die einer Heilstättenbehandlung gar nicht bedürfen und für die 
der Anstaltsaufenthalt keine Wohltat, sondern eine bedenkliche Verwöhnung ist, be- 
steht in dem Sinne v. Hayeks nicht mehr zu Recht, da es als allgemeiner Brauch 
gilt, diese betreffenden Kranken möglichst bald wieder zu entlassen. Leider Gottes 
kommen heutzutage immer noch nicht wenige Fehldiagnosen zustande, die richtig zu 
stellen einem manchmal nicht leicht wird, die aber eine um so dankenswertere und 
volkswirtschaftlich wichtige Aufgabe der Heilstätte ist. Es ist wirklich dann nicht 
berechtigt, von einer wenig erfreulich einseitigen Überschätzung des Heilstätten- 
wesens zu sprechen. 

Die Angrifle v. Hayeks vom volkswirtschaftlichen Standpunkt aus gegen die 
Heilstätten als Bekämpfungsmittel der Volksseuche Tuberkulose sind leider durch 
die im Verhältnis zur großen Verbreitung der Tuberkulose zu kleine Zahl von Betten 
begründet, das ist aber nicht einzig und allein Schuld der Heilstätten. Die Be- 
hauptung, den Kampf gegen die tertiäre Tuberkulose allein mit einem Heilstätten- 
system führen zu können, wird wohl schon seit vielen Jahren von keiner Seite mehr 
ernstlich aufrecht erhalten. 

v. Hayek wendet sich dann gegen die Schematisierung der in den Heilstätten 
geübten hygienisch-diätetischen Therapie und vor allem gegen die schematisch durch- 
geführte Liegekur (Kadaverruhe!), er kann sich nicht davon überzeugen, daß durch 
eine horizontale Lagerung des Körpers eine nur einigermaßen ausgiebige Hyperämie 
der Lungenspitzen zustandekommt und ist viel eher der Ansicht, daß durch diese 
Lagerung die Expektoration und die Ventilation der Lungenspitzen erheblich er- 
schwert wird. Die Liegekur ist in erster Linie eine Ruhekur und soll dadurch zur 
Kräftigung des durch den tuberkulösen Krankheitsprozeß und vielleicht auch andere 
Ursachen geschwächten Organismus dienen, sie führt durch die horizontale Lagerung 
des Kranken, also durch Senkung des Oberkörpers, zu einer vermehrten Blut- und 
Lymphzufuhr zur oberen Körperhälfte und zu den in ihr gelagerten Organen, die 
für alle reaktiven Vorgänge in den tuberkulös erkrankten Lungen und Drüsen von 
gewisser Wirkung sein muß. Von einer Erschwerung der Expektoration infolge der 
Liegekur haben wir Heilstättenärzte uns nicht überzeugen können, denn sonst wäre 
diese Behandlungsmethode nicht eines der Hauptbehandlungsmittel der Heilstätte 
geblieben. Nur die Schonungs- und Ruhebedürftigkeit der Kranken als Indikation 
zur Liegekurbehandlung aufzustellen, wie es v. Hayek tut, halte ich keineswegs 
für begründet. Nur ganz nebenbei möchte ich bemerken, daß es im praktischen 
Heilstättenbetrieb Dinge gibt, die stärker sind als alle Theorie und optimistische 
Anschauungen und eine Durchbrechung eines klug erdachten Systems oder Schemas 
erzwingen (siehe Disziplin in der Heilstätte, Heilstätte als Schule, v. Hayek 
wendet sich in seinen späteren Ausführungen öfters gegen die übertrieben ängstliche 
Anstaltsbehandlung und sieht in ihrer Anwendung der Tuberkulose als chronischen 
Krankheit gegenüber, die eine jahrelang dauernde ärztliche‘ Fürsorge fordert, ein 
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logisches Unding. Was haben wir aber Besseres als die Heilstättenbehandlung, vor 
allem bei dem leider so häufig durch irgendwelche schädlichen Ursachen bedingten 
Rückfällen dieser Krankheit? Es muß doch als sicher bewiesen werden, daß gar 
vielen von diesen Krankheitsfällen durch eine rechtzeitig angewandte Heilstättenkur 
der Weg zur Beruhigung des aktivierten Krankheitsprozesses zum mindesten an- 
gebahnt worden ist. Es ist sehr sehwer zu beweisen, daß bei all diesen Fällen bei 
Nichtanwendung des Heilverfahrens das Gegenteil erreicht worden wäre, aber nicht 
allzu wenig Erfahrungen aus der freien Praxis sprechen doch mit aller Deutlichkeit ' 
dafür, daß die rechtzeitig angewandte Heilstättenkur heute noch das beste und auch 
verlässigste Behandlungsmittel der Tuberkulose ist, das ist feste Überzeugung gerade 
der älteren und erfahrensten Heilstättenärzte, die zum größten Teil auch in ambu- 
lanter Praxis tätig sind. Zuzustimmen ist dem Satz v. Hayeks, daß „eine Dauer- 
heilung der Tuberkulose fast immer ambulatorisch erfolgt“, nur insofern, daß sie 


. nicht ohne, sondern nur mit Hinzuziehung der Heilstättenkur, und zwar der recht- 


zeitig angewandten erfolgt. 

Es ist richtig, wenn v. Hayek sagt, daß. die Infektionsgelegenheiten bei der 
Tuberkulose sehr zahlreich sind, es ist aber keineswegs richtig, zu sagen, daß sie 
so unkontrollierbar sind, daß eine Verhütung derselben praktisch unmöglich zu 
nennen ist. Wenn es gelänge, durch einen richtigen Ausbau der Tuberkulose- . 
bekämpfung all die infektionstüchtigen Fälle zur rechten Zeit ausfindig zu machen 
und durchgreifende Maßnahmen zur Infektionsverhütung praktisch durchzuführen, 
könnte auf dem Gebiete der Tuberkuloseprophylaxe ein gut Teil mehr Erfolg er- 
zielt werden. 

v. Hayek erwartet von der Erreichung möglichst langer Behandlungszeiten 
bessere Erfolge . bei der Behandlung der tertiären Tuberkulose, fordert zu diesem 
Zwecke eine zielbewußte Verbindung der Anstaltsbehandlung mit der ambulatorischen 
Behandlung, und will die Anstaltsbehandlung ausschließlich für die Kranken in An- 
spruch nehmen, deren Behandlung eine tägliche ärztliche Kontrolle nötig macht 
oder die bettlägerig sind, für alle übrigen Fälle verlangt er eine langdauernde am- 
bulatorische Weiterbehandlung. Die allzu enge Begrenzung der Anstaltsbehandlung 
auf die v. Hayek angeführten Fälle ist durchaus nicht halthar und zu unbestimmt 
gezogen. Das Schema der 3 monatlichen Heilstättenbehandlung wird von v. Hayek 
mit vollem Recht verworfen, ist aber vorerst aus gewissen Gründen, vor allem in 
der Versichertenpraxis, nicht zu umgehen. 

So viel zu dem, was v. Hayek an den Heilstätten auszusetzen hat, und 
zwar manchmal in recht satirischem Ton. Hygienisch-diätetische Therapie contra 
Tuberkulin steht längst nicht mehr auf der Flagge der deutschen Heilstätten und 
es wäre wirklich ein merkwürdiges Unterfangen, die Mißerfolge der „hygienisch- 
diätetischen Schablone“ zu sammeln und ins Feld zu führen, wie es v. Hayek 
ausspricht. Der Burgfriede zwischen Tuberkulinanhängern und -gegnern ist am 
zweckdienlichsten, da wir uns völlig darüber klar sind, daß wir in der Behandlung 
der Tuberkulosekranken mit den heute zur Verfügung stehenden Tuberkulinpräpa- 
raten und -methoden unter dem Gesichtspunkte der Tuberkulosebekämpfung ebenso 
wenig erreichen, als mit der hygienisch- diätetischen Therapie allein. 

Auch v. Hayek sagt, daß wir häufig Herdreaktionen in der Lunge Bere 
torisch und auskultatorisch feststellen können, namentlich dann, wenn es sich um 
Herde von größerer Ausdehnung und um besonders starke Reaktionen handelt. 
Mir ist es in. den seltensten Fällen und auch da möchte ich sagen nicht mit ein- 
wandfreier Deutlichkeit gelungen, Herdreaktionen in den Lungen perkutorisch 
nachzuweisen. Ich möchte das ganz besonders hier betonen, da diese Ansicht 
regelmäßig von Lehrbuch zu Lehrbuch weitergetragen wird und meinen Erfahrungen 
durchaus nicht entspricht. In seinem Bericht über die Behandlung von 100 Fällen 
mit dem Tuberkulomuzin Weleminsky führt v. Hayek einzelne Fälle als gute 
Behandlungsresultate an, bei denen das Fieber nach kürzerer oder längerer Zeit 
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durch die Tuberkulomuzintherapie verschwunden ist. Die Entfieberung wird 
wohl auch da zum Teil zurückzuführen sein auf die Anwendung irgendeiner 
hygienisch-diätetischen Therapie, ich will den Ausdruck „Schablone“ nicht gebrauchen, 
wie es v. Hayek tut. Diese angeführten Behandlungsresultate unterscheiden sich 
meinem Eindruck nach in nichts von denen, die wir als Heilstättenärzte sonst zu 
sehen gewöhnt sind. Gegen die Ausführungen v. Hayeks über die häufigen 
Temperaturmessungen bei der Durchführung spezifischer Behandlungen sind 
‘ doch . Bedenken schwerer Natur zu erheben. Wenn auch eine stärkere Reaktion 
durch die 2mal am Tage durchgeführte Temperaturmessung gefaßt werden kann, 
so können doch leichte Reaktionen mit Temperatursteigerung unbemerkt bleiben, 
ein Faktor, der bei einer Anzahl von Fällen von großer Bedeutung ist und dessen 
Vernachlässigung zu Schädigungen führen kann. Ich gebe v. Hayek vollkommen 
recht, daß ängstliche Kranke durch zu häufig durchgeführte Temperaturmessungen 


Hypochonder werden können, aber trotzdem bin ich mit der Ansicht v. Hayeks, - 


daß die täglich 2 mallge richtig durchgeführte Messung im Munde für die praktisch 
nötige Beurteilung der beobachteten Immunitätsreaktionen in den meisten Fällen 
genügt, keineswegs einverstanden und ich glaube, daß der größte Teil der Tuber- 
kuloseärzte gleicher Ansicht ist, und zwar auf Grund vieler jahrzehntelanger Er- 
fahrungen. | 

Wenn auch v. Hayek in seiner Erwiderung auf den offenen Brief von Liebe 
(Ztschr. f. Tuberkulose Bd. 35, Heft 3) ganz besonders betont, daß er sein Buch 
für die Allgemeinheit der Ärzte geschrieben habe, und daß seine Ausführungen über 
das Heilstättenwesen nur eine kritische Betrachtung über dessen Entwicklung dar- 
stellen und nicht eine Belehrung oder Kritik des einzelnen Heilstättenarztes sein 
sollen, so würde ich es doch als besonders im Interesse des Buches gelegen er- 
achten und als iın Interesse der wichtigen Sache als besonders erfreulich begrüßen, 
wenn der Verfasser mancherlei bei einer nächsten Auflage seines Buches berück- 
sichtigen würde, 
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XXXIV. 
Betrachtungen über einige Tuberkulosefragen. 
Von 


Dr. Heinrich Rieckenberg, 


Facharzt für Lungenkrankheiten in Hannover. 


«ie Tuberkulose ist ein Immunitäts- und anatomisches Problem. Ranke 
386 teilt die Tuberkulose in drei Stadien ein, ı. der Primärkomplex, 2. die 
aa) Drüsen- und Knochentuberkulose, Miliartuberkulose und Meningitis, 3. die 

===) Lungentuberkulose. Ich bin der Ansicht, daß die Zweiteilung genügt; 
daß das Il. und III. Stadium nur durch anatomische Unterschiede zwischen Kind 
und Erwachsenen bedingt sind, sie also zu einem zusammengefaßt werden sollten; 
danach heißen die Stadien r. primärer Komplex, 2. Allgemeinerkrankung: a) Menin- 
gitis und Miliartuberkulose, b) lokalisierte Allgemeinerkrankung; œ) Drüsen-, Knochen- 
und Gelenktuberkulose, 5) Lungentuberkulose. 

Der kindliche Organismus hat wahrscheinlich anfangs gar keine Schutzstoffe 
gegen die Tuberkulose. Die geringste Menge Keime, die in ihn eindringen, kommen 
zum Haften und vermehren sich ungehemmt. In der Lunge z, B. kommt es nun 
zum primären Affekt mit Metastasen in den regionären Hilusdrüsen, diese verkäsen 
häufig. Dem gut gehaltenen Kind gelingt es nun inzwischen soviel Abwehrkörper 
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zu erzeugen, daß die Infektion hier zum Stillstand kommt. In den Käseherden 
wird Kalk abgelagert, er ist von Bindegewebe eingeschlossen. In diesem verkalkten 
Käseherd können aber jahrelang lebensfähige Tuberkelbazillen ein latentes Dasein 
führen. Soweit sind wir wahrscheinlich alle einmal mit der Tuberkulose in Berüh- 
rung gekommen, mag der a nun in der Lunge, im Darm oder einem 
anderen Körperorgan sitzen. 

Gelingt es dem Körper nicht, in den regionären Drüsen die Krankheit auf- 
zuhalten, dann kommt es zur Allgemeininfektion, beim Darniederliegen der Abwehr- 
kräfte zur Miliartuberkulose und Meningitis, bei geschwächter Resistenz zur Drüsen-, 
Knochen-, Haut- und Gelenktuberkulose, und beim Erwachsenen zur Spitzenaffektion. 

In der Erklärung der Entstehung dieser Spitzentuberkulose stehen sich zwei 
Ansichten gegenüber. . Es besteht die Theorie der a&rogenen und der hämatogenen 
Infektion. . 2 

Die Anhänger der aörogenen Infektion stützen sich auf die bekannten Unter- 
suchungen von Freund und Hart. Die Lunge des Erwachsenen überragt den 
Rippenring um 2—3 cm, die Atembewegungen der Spitze sind auch nicht so groß 
als die anderer Teile der Lunge, dieses soll eine Folge der Enge der. oberen Thorax- 
apertur sein, die auch schlechte Durchblutung und Ernährung der Spitzen verur- 
sacht. Auf dem Luftweg eingedrungene Keime sollen in der Spitze dann zum 
Haften kommen. Ist ein Eindringen der Bazillen so weit in die Spitze auf dem 
Luftwege möglich? Bei jedem Atemzug werden etwa 500 ccm Luft ein- und aus- 
geatmet, in der Lunge befinden sich noch 2,5—3 Liter Luft, die ausgiebigsten 
Atembewegungen machen die unteren Lungenteile, falls überhaupt ein direkter 
Luftstrom beim Atmen von der Außenluft bis zu den Alveolen besteht, dann 
höchstens in den unteren Abschnitten, in den schlecht arbeitenden Spitzen kommt 
ein Luftwechsel nur durch Diffusion zustande, in schlecht atmende Lungenspitzen . 
dringt mehr Luft nur beim Husten, Gähnen und forcierten Atmen. Bazillen könnten 
nur beim Husten, Gähnen und forciertem Atmen in die Spitze eindringen. Ehe 
aber Keime soweit kommen, sind sie schon von den Schleimhäuten der Nase und 
der oberen Atemwege abgefangen. Ein Vergleich mit der Kohleneinatmung, bei 
der Teile auch in die Spitze kommen, ist nicht ganz stichhaltig, die -Kohlepartikel 
sind zum Teil noch viel winziger als Bakterien und können deshalb auch durch 
Diffusion dahin gelangen. Auch der Tierversuch mit dem Einatmen von Bazillen 
kann nicht als Beweis herangezogen werden, es handelt sich beim Menschen immer 
nur um das Einatmen verhältnismäßig ganz weniger Keime, während der Tierversuch 
mit Bazillenkulturen arbeitet. Dann wäre es eigentlich auch paradox, zur Verhütung 
der Tuberkulose Atemgymnastik zu empfehlen, man würde ja’ der Infektion Tür 
und Tor öffnen. Die aörogene Infektion der Spitze mit Tuberkulose möchte ich 
daher ablehnen. | 

Für die Erklärung der hämatogenen Infektion müssen wir uns die Anatomie 
der kindlichen und Erwachsenen-Lunge ins Gedächtnis zurückrufen. Der kindliche 
Brustkorb ist kurz und gedrungen, der Thorax des Erwachsenen ist gestreckt, der 
kranial-kaudale Durchmesser ist bei der Lunge des Erwachsenen verhältnismäßig 
viel größer als beim Kind, ganz besonders fällt dieses auf, wenn man zum Vergleich 
die Lunge eines „Disponierten“ mit Thorax phthisicus oder paralyticus nimmt. Die 
Blutversorgung der Lunge ist eine doppelte. Der kleine Blutkreislauf, der zum 
Gagaustausch dient und gleichzeitig die Alveolen versorgt, und die Bronchialarterie, 
die für die Ernährung des Bronchialbaumes bis zum Übergang in die Alveolargänge 
sorgt. Sämtliche Gefäße treten am Hilus ein und gehen von dort zu den einzelnen 
Lungenabschnitten. Je größer nun die Entfernung vom Hilus bis zur Endveräste- 
lung ist, desto mehr muß die Strömungsgeschwindigkeit nachlassen, je enger nun die 
Gefäße, desto größer der Reibungswiderstand, desto geringer wiederum die Strömung, 
und desto leichter können im Blut enthaltene Keime zur Ablagerung kommen. 
Beim aufrechten Gang des Menschen ist die Spitze der Lungen im Gegensatz zum 
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Vierfüßler besonders ungünstig gestellt. Das Blut muß der Schwerkraft entgegen in 
engen Gefäßen hoch gepumpt werden. 

Der kleine Kreislauf hat dieselbe Blutmenge zu bewältigen als der große, auf 
den Gefäßquerschnitt kommt mehr Blut, die Alveolarkapillaren sind weiter als im 
großen Kreislauf, bei geringer Stauung ragen die Kapillaren wurstartig in die Alve- 
olenhöhlung hinein, in diesen weiten Gefäßen wird eine Ansiedlung von Krankheits- 
keimen nicht leicht erfolgen. Anders dagegen im engen Kapillarnetz der Spitzen- 
bronchialarterie. Die Bronchialarterie ist an ihrem Ursprung schon sehr eng (Spalte- 
holz zeichnet sie in seinem Atlas deshalb gar nicht), Ihr Versorgungsgebiet ist an 
Ausdehnung sehr groß, an Masse gering, die beförderte Biutmenge ist deshalb 
klein, die Gefäße eng. In diesen engen Gefäßen sind die Widerstände groß, bis 
zur Spitze erfolgt ein bedeutender Geschwindigkeitsabfall der Strömung, und im 
Blut enthaltene Krankheitskeime kommen zum Haften. Ganz besonders leicht bei 
den Disponierten mit paralytischem, bzw. en Thorax und deshalb sehr 
langer Spitzenbronchialarterie. 


Ganz besonders bestärkt hat mich in dieser Hinsicht eine vor kurzem er- 
schienene Veröffentlichung Westenhöfers (Dtsch. med. Wchschr. 1922, Nr. 16). 
Nach W. verlaufen die segmental angeordneten Interkostalarterien beim Kind wage- 
recht. Beim Erwachsenen ist die Wirbelsäule bedeutend mehr gewachsen als die 
Aorta, es hängt deshalb die Aorta des Erwachsenen an den Interkostalarterien, die 
besonders in den oberen Abschnitten in spitzen Winkeln nach oben gehen. An den 
Ansatzstellen der I.-Arterien finden sich Zugschwielen, welche die Öffnung der In- 
terkostalarterien so eng machen, daß man sie manchmal kaum findet. Da nach 
Spalteholz die Bronchialarterien häufig aus der Interkostalis III entspringen, ist 
nach meiner Ansicht diese anatomische Besonderheit im Verlauf mancher Bronchial- 
-arterien für die Disposition der Spitzen verantwortlich zu machen.!) Die Bronchial- 
arterie ist eng, doch ist beim aufrechten Gang des Menschen und normalem 
Ursprung der Bronchialarterie (aus dem Anfangsteil der Aorta) die Blutversorgung 
in den Spitzen ausreichend, ist die Lunge aber besonders lang und entspringt dann 
noch die Bronchialarterie aus der engen Interkostalarterie, dann kann die Versorgung 
der Spitze so geschädigt werden, daB die Tuberkelbazillen im Kapillargebiet dieser 
Bronchialarterie zur Ansiedlung kommen. 


Von Wichtigkeit für die Tuberkulosefrage ist auch noch, ob die Allgemein- 
erkrankung stets ein Wiederaufflackern eines alten Herdes ist, oder ob Reinfektion 
oder Superinfektion möglich. ist. 


Hier muß ich in großen Zügen auf meine Ansicht über Infektionskrankheiten 
eingehen. Von Trypanosomen- und Spirochäteninfektionen ist es uns bekannt, daß 
die Erreger beim Rezidiv ganz andere Eigenschaften angenommen haben, als die 
Ausgangsinfektionsstämme, sie sind serumfest geworden. Wie man diese experi- 
mentell leicht und schnell feststellen kann, habe ich in einer kleinen Arbeit ver- 
öffentlicht (Ztschr. f. Immunitätsforsch. u. exper. Ther. 1917, Bd. 26, Heft 1) Um 
mit Ehrlich zu sprechen, die Trypanosomen, bzw. Spirochäten haben ihre hepto- 
phoren Gruppen geändert. Bei Pneumokokken hat Morgenrot ähnliches gefunden. 
Bei Bakterien kennen wir sonst schon giftige und ungiftige, virulente und avirulente 
Stämme. Bei verschiedenen durch Protozoen hervorgerufenen Erkrankungen ist es 
nun bekannt, daß durch die wechselseitige Beeinflussung von Wirt und*Erreger 
eine Veränderung im Wirt und Erreger vor sich geht (der Erreger kann serumfest 
werden), für manche bakterielle Erkrankungen müssen wir analog das gleiche an- 
nehmen, da die Bakterien auch variabel sind. Von diesem Gesichtspunkte” aus- 
gehend, können wir die Infektionskrankheiten folgendermaßen einteilen: 





. ) Anmerkung bei der Korrektur: Falls diese eigenartige Abzweigung der Bronchial- 
arterie aus der I. A. 1II. vererbbar ist, dürfte damit wohl auch die Ursache des Locus minoris 
resistentiae hereditarius (Turban) gefunden sein. 
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. Der Erreger ist nicht anpassungsfähig. Bei der Erkrankung kommt es zum 
Entöheldungekanet zwischen Wirt und Erreger, Ausgang: Tod oder absolute Im- 
- munität (Pocken, Scharlach, Typhus). 

2. Der Erreger ist anpassungsfähig: 

a) Der befallene Körper überwindet den ersten akuten Anfall, es folgt be- 
dingte, bzw. zeitig begrenzte Immunität: Schnupfen, Anginen, Abszesse usw. 

b) Der Körper ist nicht gleich fähig, einen vollen Sieg über den Erreger 
davon zu tragen: Tuberkulose, Syphilis usw. Ausgang: chronische Infektion. Im- 
munität gegen den Ausgangsstamm und die überwundenen Rezidivstämme, jedoch 
fragliche Immunität gegen Stämme mit anderen biologischen Eigenschaften. Des- 
halb ist nach Ausheilung Neuinfektion möglich und wahrscheinlich auch Super- 
infektion. 

Meistens kommt die Tuberkulose mit Ablauf des primären Komplexes zum 
Stillstand, die in den Kalkherden vorhandenen Bazillen können jedoch noch lange 
‘Zeit lebensfähig bleiben und bei Durchbruch der Durchseuchungsresistenz von 
neuem" in der Körper eindringen. Sie haben bei dem ersten Zusammenstoß nicht . 
recht verstanden, sich den Abwehrkräften des befallenen Organismus ganz anzu- 
passen. Gegen den ursprünglichen Stamm, der in den Körper eindrang, wird 
der Organismus fest sein, da aber Tuberkulose eine chronische Erkrankung in 
vielen Fällen ist, kommt der Träger eines ausgeheilten Primärkomplexes auch häufig 
zu Tuberkelbazillenstämmen, die teilweise andere heptophore Gruppen haben, als 
die Erreger seiner Erstinfektion. Theoretisch ist in diesem Falle eine Neuinfektion 
möglich, und diese wird stattfinden, wenn der eindringende Stamm virulent genug 
ist und der befallene Organismus aus irgendeinem Grunde nicht abwehrbereit, 
ob es zu einem neuen „Primärkomplex“ kommt oder zur Allgemeininfektion, möchte 
ich noch nicht entscheiden. Was nach einem ausgeheilten Primärkomplex eintreten 
kann, kann auch einer ausgeheilten lokalisierten Allgemeininfektion folgen. Nach 
Überstehen einer tuberkulosen Infektion folgt keine absolute Immunität, Reinfektion 
ist möglich. 

Während des Bestehens einer tuberkulösen Erkrankung ist der Körper auch 
nicht sicher gegen eine Superinfektion geschützt. Auch der Kranke kann mit neuen 
Stimmen in Berührung kommen, die andere biologische Eigenschaften haben, als 
seine Bazillen. Auch diesen anderen Keimen ist das Eindringen und Haften mög- 
lich, hierzu bringt die Literatur Material: Es sind bei’ tuberkulösen Menschen sowohl 
typus humanus als auch bovinus gleichzeitig festgestellt. Römer gelang es, Super- 
infektion bei tuberkulösen Meerschweinchen zum Haften zu bringen. Auch den 
Leichentuberkel müssen wir zur Superinfektion oder Reinfektion rechnen. 

Eine absolute Immunität gegen Tuberkulose auch nach vollkommenem Über- 
stehen einer Infektion gibt es nicht, wohl aber ist es wahrscheinlich, daß diese er- 
worbene partielle Immunität durch den dauernden Konnex mit kleinen Mengen 
von Bazillen mit anderen biologischen Eigenschaften beim Erwachsenen langsam 
zum Zustand einer für gewöhnlich ausreichenden Resistenz führt. Eine einmalige 
Friedinannimpfung kann Säuglinge deshalb auch nicht vor Infektion schützen. Auch 
der Erwachsene muß im Umgang mit ansteckungsfähigen Tuberkulösen vorsichtig sein. 
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IL REFERATE ÜBER BÜCHER UND AUFSÄTZE. 


A. Lungentuberkulose. 





Il. Epidemiologie und Prophylaxe 
(Statistik). 


L. Aschoff-Freiburg: Zur Frage der 
Abnahme der Schwindsuchtsterb- 
lichkeit. Mit einer Vorbemer-. 
kung von A. Gottstein. (Klin. 
Wchschr. 1922, Nr. 34, S. 1702.) 

Ausgehend von der statistischen Tat- 
sache, daß die während der letzten Jahr- 
zehnte festgestellte Abnahme der Schwind- 

suchtssterblichkeit im wesentlichen die 30- 

bis 60-jährigen betrifft, während der Rück- 


Ä 
| 
| 
| 


gang im jugendlichen Alter (1—15 Jahre) ; 


viel geringer ist, und von der Beobachtung, 
daß bei der chronischen Lungenphthise 
des Tertiärstadiums das Vorkommen 
gleichaltriger Metastasen in den anderen 
Organen nicht häufig ist, gelangt Verf. zu 


der Annahme, daß die chronische Lungen- ` 
phthise des Tertiärstadiums durch eine | 
exogene Reinfektion bedingt ist, und daß | Emerson: The causes of the rapidly 


die Verbesserung der Lungenschwindsuchts- 
sterblichkeit auf die erfolgreich geübte 
Reinfektionsprophylaxe zurückzuführen sei. 
Besonders die vom Verf. als wahrschein- 
lich vorausgesetzte Tatsache, daß der Rück- 
gang der Sterblichkeitsziffer sich nur auf 
die Lungenschwindsuchtsfälle, nicht die 
Erkrankung der anderen Organe erstreckt, 
würde sich mit der Deutung der tertiären 
Lungenphthise als Erzeugnis endogener 
Reinfektion nur vereinbaren lassen, wenn 


man eine durch unsere Bekämpfungsmaß- Ä 


nahmen erzielte eigenartige und unnatür- 
lich anmutende Hemmung der Entwick- 


lung des Primärinfekts zur tertiären Er- | 


krankung gerade der Lungen annehmen 
wollte. 
scheiden sich also nach Primär- und Re- 
infektionsperiode. 

Unser Streben muß 
richten, nicht die kindliche Primärinfektion 


völlig auszuschalten, — denn die Primär- 
verläuft nicht 


infektion im reiferen Alter 
leichter! —, sondern Mittel zu ersinnen, 
um die Primärinfekte der Kindheit zu 
möglichst harmlosen Erkrankungen zu 


sich darauf 





| 
| 
| 
| 


| 


— Die Sterblichkeitsunterschiede | 


‚starben 1872 361, 


machen, d.h. sie so zu behandeln, dab 
sie sich so wenig wie möglich zur Gene- 
ralisation und zur chronischen Phthise der 
inneren Organe entwickeln können, wenig- 
stens so lange, bis „ein künstliches Im- 
munisierungsverfahren oder — die Zeit 
mit ihrem Wechsel der Virulenz der Er- 
‚ reger oder der Empfänglichkeit des Men- 
schengeschlechts den Kampf gegen die 
Phthise unnötig macht“. — Auch die Tat- 
sache, daß sich die Herabsetzung der 
Sterblichkeitsziffer nicht im gleichen Maße 
auf die Frauen wie auf die Männer er- 
streckt, läßt sich nach der Theorie der 
exogenen Reinfektion damit erklären, daB 
die Prophylaxe der mehr beruflicher 
Ansteckung ausgesetzten Männer eher er- 
folgreich war als die der mehr in der 
Familie gefährdeten Frauen. Anderer- 
seits dürften beim weiblichen Geschlecht 
Resistenzherabsetzungen aus endogenen 
Ursachen mitsprechen. 
E. Fraenkel (Breslau). 


increasing fall of the tuberculosis 
death rate in the last five years. 
— Die Ursache des rapid zunehmenden 
Falles der Tuberkulosetodesziffer in den 
letzten 5 Jahren. (Amer. Rev. of Tub., 
June 1922, No. 4.) 

Zunächst einige Zahlen aus dem 
statistischen Material des Verfs.: Es 
starben von r00000 Einwohnern in Eng- 
land und Wales 1872 230, 1920 89, in 
den Vereinigten Staaten 1900 202, 1920 
106, in Frankreich 1891 255, 1913 258 
Personen. In London gingen von IO0000 
Menschen 1872 260 an Tuberkulose zu- 
grunde, 1920 106. Für New York sind 
die Zahlen für dieselbe Zeit 406—8g9. 
In Paris starben 1920 von 100000 Men- 
schen 227 an Tuberkulose. Von mittel- 


' großen amerikanischen Städten war die 


In Massachusetts 
10920 97 von 100000 
an Tuberkulose, in Missouri IgII 155, 
1920 106, in Framingham (bekanntlich 
die Stadt mit der Muster-Tuberkulose- 


Sterblichkeit folgende: 


' bekämpfungsorganisation) IQII 145, 1921 


‚40. 


Als Gründe der Abnahme der Tu- 


BD. 37, HEFT 6. 
1928. 


berkulosesterblichkeit werden all die immer 
intensiver durchgeführten Maßnahmen der 
Tuberkulosovor- und Fürsorge angeführt, 
die auch bei uns bekannt sind. Auch 
die bessere soziale Lage der Massen, das 
Alkoholverbot fallen mit ins Gewicht. Das 
auch während der Grippe-Epidemiejahre 
1918 und 1919 die Tuberkulosesterb- 
lichkeit abgenommen hat, wird so erklärt, 
daß die Grippe sehr viele Menschen hin- 
gerafft hat, die sonst an Tuberkulose ge- 
storben wären. 
Schulte-Tigges (Honnef). 


G. Ichok: La mortalite par la tuber- 
culosedans les différentes régions 
climateriques de la France. (Rev. 
de la Tub. 1922, T. 3, No. 3, p. 264.) 

Statistische Vergleiche haben ergeben, 
daß die Sterblichkeit an Tuberkulose in 

Frankreich in den höchstgelegenen Gegen- 

den (Auvergne), sowie in denen, die dem 

Meer benachbart sind, am niedrigsten ist. 

Städte mit weniger als 5000 Einwohnern 

haben ganz allgemein geringere Tuber- 

kulosesterblichkeit als Städte mit höherer 

Einwohnerzahl. Am ungünstigsten ist das 

Klima der Bretagne und von Paris. 

Alexander (Agra). 
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P.-E. Morhardt: Le climat d’altitude 


et les effets physiologiques de 
la perte de calorique. (Rev. de la 
Tub. 1922, T. 3, No. 3, p. 251.) 


Die Zusammenstellung enthält nichts 


Je 


wesentlich Neues. Die Schlußfolgerung, 
daß die Kur im Hochgebirge im wesent- 
lichen eine „Kältekur“ ist, erscheint ge- 
wagt. Alexander (Agra). 


Sofie Tillisch: Conjugal tuberculosis. 
(Tubercle, March 1022.) 

Eine statistische Arbeit zur Frage 
der Übertragung von Tuberkulose unter 
Ehegatten. Die Verf. ist am Grefsen Sana- 
torium in Norwegen tätig; sie verweist 
auf eine Veröffentlichung ihres Mannes, 
die vergleichend die Bedeutung der exo- 
genen und der endogenen Reinfektion 
klarlegen will: Von 841 Kranken konnten 
nur bei 156 oder 18,5°/, mit ziemlicher 
Sicherheit nachgewiesen werden, daß sie 
in der Kinderzeit an klinisch deutlicher 
Tuberkulose gelitten hatten. 
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aber ist das V.erhältnis der exogenen und 
der endogenen Reinfektion eine recht 
schwierige Frage. Verf. hatte unter 3150 
Kranken ihrer Anstalt 1152 verheiratete; 
von diesen war bei 85 oder 7,4 °/, auch 
der Ehepartner tuberkulös. Bei 13 von 
diesen 85 Kranken ließ sich tuberkulöse 
Infektion und Erkrankung in der Kind- 
heit ziemlich sicher nachweisen. Für die 
verbleibenden 72 Fälle nimmt die Verf. 
mit aller Wahrscheinlichkeit Übertragung 
von dem Ehepartner aus an, ein Schluß, 
der nicht so ganz überzeugend ist, zumal 
die einzelnen Fälle nicht vorgeführt wer- 
den. Daß die tuberkulöse Erkrankung 
des einen Ehepartners eine gewisse Ge- 
fahr für den anderen bedeutet, ist klar. 
Auch nach der Statistik der Verf. ist aber 
von 1152 verheirateten Tuberkulösen nur 
bei 88 — ı3 = 72 oder 6,2°/, auch der 
Ehepartner erkrankt. Nach einer ent- 
sprechenden Statistik aus Hohenhonnef 
(W. Thom) war der Prozentsatz noch 
niedriger, etwa 4°/,., Man kann als 
Grundsatz somit ruhig aufstellen, daß die 
Gefahr der Übertragung von Tuberkulose 
auf Erwachsene, d. h. einer wirksamen 
exogenen Infektion, gering und sogar in 
der Ehe nicht sehr erheblich ist. 
Meißen (Essen). 


Ill. Allgemeine Pathologie und patho- 

logische Anatomie. 

P. von Baumgarten, Wanderzellen und 
Tuberkelbildung. (Ztrbl. f. allg. 
Path. u. Path. Anat, Bd. 32, 1922, 
Heft 15, S. 393.) 

Auseinandersetzung mit K. A. Hei- 
berg (vgl. obiges Ztrbl. Bd. 32, 1921, 
Nr. 6) über die zellige Zusammensetzung 
des beginnenden Tuberkels. Nach Verfs. 
Ansicht sind die großen blassen Tuberkel- 
zellen nicht zugewanderte „große Mono- 
nukleäre“, sondern durch Proliferation der 
fixen Zellen des bazillär infizierten Ge- 
websbezirkes hervorgegangene epitheloide 
Tuberkelzellen. Nur „kleine Mononukle- 
äre“, die typischen Lymphozyten, wandern 
zu. Bei initialen Tuberkelformen be- 
stehen nur Ansammlungen von in der 


Jedenfalls | Entwicklung begriffenen Epitheloidzellen 


U un 


ohne Lymphozyten, während Heiberg | 
große, von Iymphozytären Rundzellen um- 


REFERATE. 


| 


schlossene mononukleäre Zellanhäufungen : 


als beginnenden Tuberkel beschreibt, 

welche jedoch schon dem Akmestadium 

der Tuberkelentwicklung entsprechen. 
W. Koch (Berlin-Wilmersdorf). 


Albrecht Peiper-Berlin: Über die Erb- 
lichkeit der Trichterbrust. (Klin. 
Woehschr. 1922, Nr. 33, S. 1647.) 

Ob es eine intra vitam erworbene 
Trichterbrust gibt, ist zweifelhaft. Die 
angeborene scheint eine Hemmungsmiß- 
bildung zu sein; sie tritt des Öfteren als 
erbliches Merkmal auf. Für den Träger 
ist sie bedeutungslos. 

E. Fraenkel (Breslau). 


Maurice Letulle et Fernand Bezançon: 
La granulation tuberculeuse et 
le tubercle miliaire des poumons. 
(La Presse Med., No.76, p. 817, 23. IX. 
1922.) 

Die interessante Arbeit bringt nach 
einem geschichtlichen Überblick über die 
Entwicklung der Ansichten von der Ana- 
tomie der Miliartuberkulose und des Mi- 
liartuberkels die neuen Forschungsergeb- 
nisse der Verfasser. Entgegen der frü- 
heren Meinung ist die follikuläre tuber- 
kulöse Wucherung nicht der Beginn des 
Miliartuberkels nach Laönnec. Es han- 
delt sich um zwei in Ursprung und Struk- 
tur ganz verschiedene Herde. Die Wuche- 
rung ist, wenn sie auch noch so ausgedehnt 
ist, das Erzeugnis der Reaktion des Ge- 
fäßbindegewebes auf den Tuberkelbazillus; 
sie ist eine follikuläre Erkrankung. Der 
La&ännecschen Miliartuberkel ist eine 
bazilläre, follikuläre Bronchoalvebolitis, Die 
tuberkulöse Wucherung ist nicht die Grund- 
erkrankung bei Lungenphthise; sie ist eine 
hinzutretende Änderung, die jedoch eine 
wichtige Rolle bei der tuberkulösen Lun- 
gensklerose zu spielen scheint. Die bazil- 
läre Bronchoalveolitis (La&ännecs Miliar- 
tuberkel) ist der Ausgangspunkt, das Pri- 
mum movens, der chronischen Lungen- 
tuberkulose. Entwicklungsgeschichtlich ar- 


apparates durch den Tuberkelbazillus kä- 
sige Bronchoalveolitis und follikuläre Kno- 
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ten aana derart zusammen, daß eines 
durch das andere entstehen kann. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


William Snow Miller: The muscula- 
ture of the finer divisions of the 
bronchial tree and its relation to 
certain pathological conditions. 
.— Die Muskulatur der feineren Ver- 
zweigungen des Bronchialbaumes und 
ihre Beziehung zu gewissen patho- 
logischen Zuständen. (Amer. Rev. of 
Tub. 1921, No. Q9, p. 68ọ.) 

Der Inhalt der Arbeit, die mit sehr 
guten Abbildungen versehen ist, wird vom 
Verf. folgendermaßen zusammengefaßt: 

Die Bronchialmuskulatur ist nicht in 
der Form bestimmter Bänder angeordnet, 
die Bronchien und Bronchiolen umfassen, 
auch nicht in Form einer zusammen- 
hängenden Fläche, sondern nach Art eines 
Netzwerkes. Dieses Netzwerk ist ver- 
stärkt durch geodätisch angeordnete Mus- 
kelbänder, die jede tangentiale Bewe- 
gung unmöglich machen. Sie sorgen 
gleichzeitig für die größtmögliche Stärke, 
ferner ermöglichen sie die größtmögliche 
Extension und Kontraktion der Bron- 
chiolen und ihrer nachgeordneten Unter- 
abteilungen. 

Muskelbänder formen einen Schließ- 
muskel um die Öffnungen der Bronchioli 
respirat. der Alveolen in die Bronchioli re- 
spirat. und Alveolärgänge. Ebenso liegt 
ein Schließmuskel um die Öffnungen in 
die Atrien. Diese Bänder gehören zur 
Muskulatur des Bronchialbaumes und 
nicht zu den Alveolen. Distal.von den 
Schließmuskelöffnungen, die in die Atrien 
führen, wurde kein Muskel gefunden. Die 
Größe und Lage der Lungen wechselt 
ständig mit den respiratorischen Bewe- 
gungen. Wenn der Zustand der Lungen 
am Ende einer normalen Atmung als 
Ausgangspunkt genommen wird, findet 
man, daß ein Teil jeder Lunge durch das 
Tiefertreten des Zwerchfelles beeinflußt 
wird. Die Zunahme an Größe hat ihren 
Einfluß auf den Luftröhrenbaum und be- 


| sonders auf die kleineren Verzweigungen. 
: Bei extremer Exspiration bilden die dor- 
beiten bei der Zerstörung des Atmungs- | 


salen und lateralen Zweige einen scharfen 
Winkel mit dem Hauptbronchus, während 
sie sich bei der Inspiration öffnen, der 


rn nn 





—_— 


Winkel wird größer. und zur selben Zeit 
tritt eine Verlängerung ein. Dieser 
Wechsel ist notwendig für die Ausdehnung 
der Alveolen. 

Schulte-Tigges (Honnef). 


IV. Diagnose und Prognose. 


H. Gerhartz-Bonn: Die klinische Ab- 
grenzung derLungentuberkulose- 
formen. (Beitr. z. Klinik d. Tub. 1922, 
Bd. 51, Heft 3, S. 232.) 

berzeugt von der Notwendigkeit, 
die bisherigen klinischen und anatomischen 

Einteilungen der Lungentuberkulose durch 

eine andere, rein klinisch gewonnene zu 

ersetzen, bringt Verf. die klinischen Er- 
scheinungsformen der Lungentuberkulose 
in folgendes Schema: 


A. Typische Lungentuberkulose. 


I. Tuberkulöse Solitärknoten. 


2. Kleinfleckig-disseminierte Tuberkulose: 
a) Akute Miliartuberkulose; 
b) chronische kleinfleckig-disseminierte 
Tuberkulose: 
«) nicht ulzerös, 
p) ulzerös (kavernös); 
c) peribronchitische Knötchentuberku- 
lose: 
«) akute disseminierte peribron- 
chitische Knötchentub,, !) 
ß) chronische, fibröse, peribron- 
chitische Knötchentub..}) 
y) disseminierte, peribronchitische 
Greisentuberkulose. }) 


3. Großknotige und verschieden groß- 
knotige Tukerkulose: 
a) fibröse Form, 
b) ulzeröse Form. 


4. Homogenherdige Tuberkulose: 
a) Initiale Spitzentuberkulose, 
b) größere homogenherdige, 

Prozesse, 

c) käsige Pneumonie. 

5. Vom Hilus ausgehende Tuberkulose. 

6. Ausgedehnte fibröse, zirrhotische Tu- 
berkulose. 


fibriöse 





1) Kleinfleckige Dissemination und strang- 
förmige Verschattungen. 
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B. Atypische Lungentuberkulose. 


I. Sekundäre Tuberkulose im Anschluß 
an anderweitige Lungenerkrankungen, 
diabetische, traumatische Tuberkulose, 
Tuberkuloseformen der Kinder und 
Greise. 


2. Hochtoxische akute Lungentuberkulose: 


a) Typhotuberkulose, 
b) Septikotuberkulose. 


Mit dieser Gruppierung glaubt Verf. 
Typen abgegrenzt zu haben, die in jeder 
Beziehung, hauptsächlich bezüglich der 
Prognose, ihre klinische Eigenart haben. 

M. Schumacher (Köln). 


Paul Martini-München: Studien über 
Perkussion und Auskultation. I, 
II. u. III. Mitteilung. (Dtsch. Arch. f. 
klin. Med. Bd. 139, S. 65, 167, 257.) 

Die eingehende, für die physikalische 
Erklärung der behandelten Schallvorgänge 
zurückliegende Arbeit geht aus von der 
Anwendung der Gesetze elastischer 
Schwingungen eines und zweier Freiheits- 
grade. 

Versuche zeigen, daß bei einem 
trommelartigen System gekoppelte Schwin- 
gungen von Wand und Hohlrauminhalt 
zustande kommen, die sich gegenseitig 
überlagern. Die Perkussion der Lunge 
trifft zwei aneinander gekoppelte Systeme, 
die beide zu Eigenschwingungen gebracht 
werden; der vom Ohr empfundene Schall 
setzt sich zusammen aus den Eigen- 
schwingungen der Brustwand einschl. 
Plessimeter und den der Brustwand auf- 
gefangenen Lungeneigenschwingungen. Der 
typische Brustwand-Lungenschall ‘ist ein 
durch Tiefe (T00— 130 Schwingungssekun- 
den) von der Lunge stammende Töne 
charakterisierter, verhältnismäßig lauter 
und langer Schall mit mehr oder weniger 
unregelmäßigen Perioden. — 


Was die Auskultation anlangt, so 
ergibt die Registrierung der respiratori- 
schen Lungenbewegung sehr ähnliche 
Hauptschwingungszahlen wie bei der Per- 
kussion. Daraus ist zu folgern, daß die 
beidenSchallphänomene denjenigen gleich- 
zusetzen sind, die beim Anschlagen und 
beim plötzlichen Anspannen der gleichen 
Saite entstehen: unterschiedlicher Klang- 
charakter, aber gleicher Grundton. — 
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Das Vesikuläratmen kommt dadurch | das Lederknarren, das man aber eher 
zustande, daß Bronchialluft und festes | fühlt als hört, im Rippenfell. Zuweilen 
Lungengewebe ein gekoppeltes System | ist der T R EH e fest- 
bilden; im Inspirium gehen die frequenten | stellbar, wie vor allem beim Knisterras- 
Bronchialsystemschwingungen in den lang- | seln (bruit de taffetas), kurz aufeinander 
sameren Eigenschwingungen des porösen | folgenden trockenen Rasselgeräuschen, die 
Lungengewebes völlig unter, im Exspirium, gleichmäßig bei Ein- und Ausatmen hör- 
~ dem die E p pa en n und Ei nn ao. 
ungengewebes nur sehr schwach sind, | stößen kaum verändern. on das Wort 
bleiben Reste des Bronchialatmens auch | „Reiberasseln“ (frottements räles), das man 
nach dem Durchschreiten der Lunge noch | zur Bezeichnung angewandt hat, spricht 
hörbar, während hier die Lungengewebs- | für die Schwierigkeit der näheren Bestim- 
nn nr eine a. | mung; Se A Ba a Aus- 
olle spielen. — Dagegen tritt Bron- | gang vom Rippenfell und Rasseln vom 
chialatmen auf, wenn, wie bei der | Lungengewebe. Knistern kann aber so- 
Lungenverdichtung, die Schwingungen des M wohl vom Rippenfell als auch vom 
Bronchialsystems dem Lungengewebe, das Lungengewebe aus entstehen. Letzteres 
seine ee. 00 ee n K a eo. ee e 
hat, aufgezwungen werden. ie Reso- | handenem Erguß, der ein chenreiben 
nanztheorie Sahlis wird abgelehnt. ' des Rippenfells unmöglich macht, hörbar 
Weitere Einzelheiten — darunter die ist, ersteres wenn man es über dem 
Besprechung der Frage, ob die Lunge | Pleurasinus hört, also in der Präcordial- 
bei der Perkussion als Ganzes oder in | und Retrosternalgegend, längs der Rippen- 
elastischen Abteilungen schwingt, der Be- a a im nn e o Raume, 
einflussung des Klopfschalles durch Ela- | wo kein Lungengewebe darunter liegt. 
stizitätsänderungen (Verdichtungen) der Für Rippenfellreizung spricht ferner Ober- 
Lungen und durch Flüssigkeitsansammlung, | flächlichkeit, wechselnder Sitz und spon- 
der Rolle des Hammers und Plessimeters | tane und Druckschmerzhaftigkeit im Be- 
(Fingerperkussion ergibt sich als am zweck- | reiche desKnisterns. Die Geräusche können 
mäßigsten!), der Möglichkeit topogra- Ä sich bis zum Knarren verstärken. Bazillen 
phischer Perkussion („Schallrichtung spielt werden nie im Auswurf gefunden, weil 
in keinem Falle eine wesentliche Rolle“!), | ja bei Rippenfellentzündungen im all- 
der Analyse des emphysematösen Schalles | gemeinen der Auswurf fehlt. Das Röntgen- 
DREI Eee PER En ne Sn ae 
ichkeit mit de i umothorax, der | ellung der alleinigen Be- 
Entstehung des Metallklanges, der klingen- | teiligung des Rippenfelles wird die Prognose 
den und nicht klingenden Rasselgeräusche, ' günstiger. Schaefer (M.-Gladb.-Hehn). 
des Stimmfremitus und der Bronchophonie | 
— sind in der Arbeit selbst nachzulesen. | E. Rist: Clinical differentiation of 
Die Registrierung erfolgte mit Hilfe, pulmonary tuberculosis from 
der Frankschen Glimmerkapsel unter | other respiratory affections. (Brit. 
Vorschaltung eines Trichters, der die Med. Journ., 21. X. 1922, p. 733 fi.) 
J.euchtwand nirgends berührt. Der lehrreiche und anregende Vor- 
E. Fraenkel (Breslau). trag des bekannten englischen Klinikers 
bildet die Einleitung einer eingehenden 
Ch. Mantoux: Sur la localisation | Erörterung der Differentialdiagnose der 
pleurale ou pulmonaire des bruits | Lungentuberkulose, d. h. ihrer klinischen 
surajoutees. L’auscultation des | Unterscheidung von anderen Erkrankun- 
culs de sac pleuraux. (La Presse | gen der Atemorgane; er wurde in der 
Med, No. 73, p. 790, 13. IX. 1922.) | Jahresversammlung zü Glasgow in der Ab- 
Von den krankhaften Nebengeräu- teilung für Tuberkulose gehalten. Verf. 
schen hat ein Teil seinen Ursprung im , betont die Notwendigkeit einer richtigen 
Kehlkopf und Lungenästen, ein anderer und genauen Diagnostik gerade bei einer 
im Lungengewebe, ein dritter, wie z. B. | so gewöhnlichen Krankheit wie die Lungen- 


BD. 37, HEFT 6. 
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tuberkulose es ist; die dabei vielfach vor- 
handenenSchwierigkeiten werden allzu häu- 
fig unterschätzt: heutzutage, meint er, wird 


viel zu. oft und leichtfertig Tuberkulose 


diagnostiziert, und führt dafür aus seinen 
Erfahrungen im Kriege und nachher wunder- 
liche Beispiele an. Aus dem Krieg be- 
richtet er von einem französischen Laza- 
rett, wo von 1719 angeblich Tuberkulösen 
31°/, gar nicht tuberkulös waren; von 
den übrigen 69°/, hatten mehr als die 
Hälfte nur alte, abgelaufene Verände- 
rungen. Im Brompton Hospital zu Lon- 
don erwiesen sich 1920 von 158 „Tuber- 
kulösen“ nicht weniger als 124 = 78,4°/, 
als nicht tuberkulös! Es scheint in Eng- 
land, und wahrscheinlich in allen Ländern, 
in dieser Hinsicht genau so zu sein. wie 
bei uns in Deutschland, wo der berühmte 
„Lungenspitzenkatarrh“ die beliebteste Dia- 
gnose der Ärzte ist, nicht immer zu ihrem 


Ruhm, und auch nicht zum Heile ihrer | 


Kranken. Lungentuberkulose ist ein schwer- 
wiegendes Wort, das man nicht aus- 
sprechen sollte, ohne es begründen zu 
können. Es ist vielfach fast so, als ob 
die Ärzte fürchteten, sich etwas zu ver- 


geben, wenn sie die Tuberkulose nicht | 


fänden, da wir doch alle „ein bißchen 
tuberkulös“ sind, ähnlich wie im Krieg 
die Schneidigkeit des Arztes bei den Muste- 
rungen danach beurteilt wurde, daB er 
recht viele „k. v.“ schrieb. Verf. führt 
aus, daB man bei richtiger Verwendung 
unserer diagnostischen Hilfsmittel und ge- 
nügender Erfahrung recht wohl zu einer 
richtigen Diagnose gelangen kann; er be- 
spricht diese Hilfsmittel, und macht auf- 
merksam, worauf man besonders zu achten 
habe. Die Hauptschwierigkeit liegt in der 
Unterscheidung zwischen „aktiver“ und 
„nicht aktiver“ tuberkulöser Erkrankung, 
und hier ist und bleibt der Boden schwan- 
kend. Das Wichtigste aber ist, daß man 
zunächst zwischen Tuberkulose und Nicht- 
tuberkulose klar unterscheidet, und das 
kann gelernt werden. 

An der an den Vortrag anschließen- 
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F. Lichtenhahn: Atemgeräusche. 

- (Schweiz. med. Wchschr. 1922, Jg. 52, 
Nr. 33, S. 816.) 

Die Abhandlung soll nachweisen, 
daB die akustischen Erscheinungen des 
Atemgeräusches sowohl beim Gesunden 
als beim Kranken mannigfaltig und wech- 
selnd sind. Veränderungen des Atem- 
geräusches allein sind also für den Nach- 
weis beginnender Lungenerkrankung un- 
genügend und würden nie zum Haupt- 
zeugen für das Bestehen solcher aufge- 
rufen werden können. 

Alexander (Agra). 
G. Töppich-Breslau: Über tuberku- 
lösen und nicht tuberkulösen 
Lungenspitzenkatarrh. (Beitr. z. 
Klinik d. Tub. 1922, Bd. 52, Heft 2, 
S. 166.) ` 

Illustrierte Mitteilung eines autop- 
tisch sichergestellten Falles von nicht 
spezifischem Lungenspitzenkatarrh bei 
einer alten Frau. In einem chronisch 
entzündlichen unspezifischen Prozeß, für 
dessen Ätiologie wahrscheinlich Kohlen- 
staubablagerung in Frage kam, hatten 
sich frische bronchopneumonische Herde 
lokalisiert. Diese chronisch-fibrösen In- 


‚ halationsbronchopneumonien bevorzugen 


die Spitzenteile der Lungen. Auffallend 
in vorliegendem Falle ist die einseitige 
apikale Lokalisation. 

M. Schumacher (Köln). 


Rudolf Peyrer-Wien: Über die Ent- 
stehung des sakkadierten Atem- 
geräusches. (Beitr. z. Klinik d. Tub. 
1922, Bd. 52, Heft ı, S. 62.) 

Das echte pulsrhythmische, lange 

Zeit persistierende sakkadierte Atemge- 


. rzäusch ist das Symptom einer Pleuro- 


perikarditis adhaesiva. Diese ist auch die 
Erklärung wenigstens für einen Teil der 
akzidentellen Herzgeräusche. 

M. Schumacher (Köln). 


: Rene Burnand et Robert Carrard: La 


den Erörterung beteiligte sich eine ganze 
Reihe von Ärzten, wie es der Wichtig- 


keit des Gegenstandes entspricht. 


Wenn 


auch neue Gesichtspunkte nicht hervor- 
traten, so sind doch derartige Aussprachen | 


sehr nützlich. Meißen (Essen). 


moitie descavernes tuberculeuses 
du poumon sont muettes ä l’aus- 
cultation. (La Presse Med., No. 43, 


P- 447, 31. V. 22.) 
Fast die Hälfte aller tuberku- 


| lösen Lungenkavernen sind für die 


II eye 


Auskultation „stumm“, d. h. sie können 
durch die klassischen Untersuchungsme- 


thoden „Auskultation und Perkussion“ nicht | 


erkannt werden; erst die Röntgenstrahlen 
verschaffen Klarheit darüber. Als „stumm“ 
bezeichnen Verf. auch solche Kavernen, 
bei denen einzelne Symptome vorhanden 
sind, jedoch nicht so, daß man daraus 
sicher auf Kavernen schließen kann. Von 
r21 Phthisikern mit Kavernen hatten 65, 
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also 55 °/, solche auf die gewöhnliche Weise | 


nicht feststellbare Höhlen und zwar minde- 


| 
| 


stens von stark Walnußgröße. Davon waren 


37 im oberen Drittel der Lunge, 27 in 
der Mitte und ı im unteren Drittel. 33 
waren rechts, 24 links, 


8 auf beiden 


Seiten zugleich. Die Größe überschritt : 
in 7 Fällen die eines Apfels. Cevenville ` 


nennt als eine der Ursachen der Laut- 
losigkeit Verschluß des zuführenden Bron- 
chus. — Verff. führen als häufigste Ursache 
an: Tiefenlage der Kavemen, Art der 
Leitungsfähigkeit des zwischen Ohr und 
Höhle liegenden Gewebes, zwischen Ohr 


vorgeschrittener Kehlkopftuberkulose die 
Kavernensymptome verdecken können. — 
Da Kavernen so häufig bei ausgesprochen 
Tuberkulösen vorkommen und deren Er- 
kennung so wichtig, ein Röntgenappa- 
rat aber nicht stets zur Hand ist, muß 
man nach Erscheinungen suchen, die we- 
nigstens mit einiger Wahrscheinlichkeit 
solche vermuten lassen. Eine große Rolle 
spielt hierbei eine genaue Anamnese. Bei 
Tuberkulösen, die längere Zeit, etwa drei 
Monate Fieber und im Verlaufe desselben 
reichlich Husten und bazillenhaltigen Aus- 
wurf gehabt haben, muß man an Kaverne 
denken. Die praktische Erfahrung be- 
stätigt das in 60°/, der Fälle. Eiteriger 
bazillenhaltiger Auswurf von Münzen-, 
Mandel-, Beutel-, Wurmform usw., täglich 
etwa in derselben Menge entleert, spricht 
ebenfalls für Höhlenbildung, Aus dem 
allgemeinen Eindruck: Abmagerung, Habi- 
tus, erschöpftem Aussehen kann man oft 
auf Kavernen schließen; doch kommen 
solche auch bei blühendem Aussehen vor; 
ebenso sind Kavernen bei anscheinend 
ruhenden Tuberkulosen nicht ausgeschlos- 
sen. Endlich muß hervorgehoben werden, 
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seiner Erfahrungen bei genauer Anamnese 
und stethakustischer Untersuchung in sehr 
vielen Fällen, selbst wenn nur ganz 
geringe Zeichen dafür vorhanden sind, mit 
einiger Sicherheit das Vorhandensein von 
Kavernen wird annehmen können. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


R. Burnand: „Sur la frequence des 
cavernes muettes dans la tuber- 
culose pulmonaire“ (Gegen die Tub., 
1922, Nr. 5, S. 6r.) 

Unter stummen Kavernen versteht 
Burnand Höhlenbildungen der Lungen, 
die alle klassischen Kavernenzeichen bei 
der Auskultation vermissen lassen. Bei 
einer systematischen Durchforschung des 
Materials im Volkssanatorium Leysin 
wurden im Verlaufe von 18 Monaten bei 
121 Phthisikern mit Kavernen deren 65, 
das heißt etwa 55°/, ganz oder teilweise 
„stumm“ gefunden. Sie konnten nur durch 
das Röntgenbild einwandfrei nachgewiesen 


' werden. Berücksichtigt wurden nur Höhlen, 
und Kaverne hörbare Geräusche (Bron- 
chitis), die ebenso wie Stimmlosigkeit bei 


die mindestens die Größe einer großen 
Nuß hatten. Am häufigsten symptomlos 
bleiben: 
= I. tiefsitzende Kavernen, z. B. die 
in der Nähe der Hilus; 2. alte eingekap- 
selte Kavernen, 3. Kavernen mit geringer 
Sekretion, 4. Kavernen am äußeren Rand 
des Oberlappens, weil sie durch den 
Schultergürtel (Knochen und Muskeln) be- 
deckt sind, 5. Kavernen, die durch aus- 
gedehnte, einseitige, dauernd bestehende 
bronchitische Geräusche verdeckt sind. 
Dieser große Prozentsatz derartiger, 
der Diagnostik durch die Auskultation 
sich entziehender Kavernen muß veran- 
lassen in Zukunft mehr als bisher an ihre 
Möglichkeit zu denken. Eine genaue 
Anamnese, ein vollständiges Untersuchen 
unter Berücksichtigung der Analyse des 
Sputums usw. wird in dieser Richtung 
vorteilhaft sein. Alexander (Agra). 


Ludwig Braun: Über das Auskul- 
tationszeichen von Richard Kar- 
plus. (Zentralbl. f. inn. Med. 1022, 
Jg. 43, Nr. 30, S. 489.) 

Nach den Beobachtungen von Kar- 
plus ergibt unter bestimmten Verhält- 
nissen die Auskultation eines von einem 


daB der gewiegte Kliniker auf Grund |, Kranken gesprochenen Vokals über der 
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Brustwand eine Veränderung dieses Vo- 
kals. Horcht man z.B. über einem pleuri- 
tischen Exsudat, während der Kranke ein 
U spricht, so hört man deutlich ein A. 
Die Erklärung wäre darin zu suchen, 
daß bestimmte Teiltöne des gesprochenen 
Vokals wegfallen oder andere dazu kom- 
men. Alexander (Agra). 


Joseph Chalier: Sur un nouveau signe 
physique des Epanchements li- 
quides de la pl&vre. (La Presse Méd., 
No, 67, p. 723, 23. VIII. 1922.) 

Verf. empfiehlt ein neues Erkennungs- 
zeichen für Rippenfellergüsse, das sich 
selbst da bewährt hat, wo Perkussion und 

Röntgenstrahlen versagten, und das be- 

sonders für den Allgemeinpraktiker von 

Nutzen ist, da keine besonderen Hilfs- 

mittel dazu nötig sind. Man beklopft 

ähnlich wie beim Klavierspielen mit den 

Hohlhandflächen des Zeige-, Mittel- und 

Ringfingers die Brustwand. Die Bewegun- 

gen werden nicht gleichzeitig, sondern ab- 

wechselnd mit großer Geschwindigkeit aus 
den Mittelhandfingergelenken heraus so 
leicht ausgeführt, daß man nichts davon 
hören kann, Neben dem Eindruck des 
leisen Schwirrens oder Zitterns hat man 
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Brustkasten. Doch kommt dies leider nur 
für größere Mengen Flüssigkeit (wenigstens 
800 ccm) beim Erwachsenen in Betracht. 
Dem Einwande, ob es nicht besser wäre, 
da die Palpation doch immerhin Übung 
erfordert, sofort eine Probepunktion zu 
machen, hält Verf. entgegen, daß dies bei 
den kleinen Ergüssen besonders im Io. 


: und II. Zwischenraum neben der Wirbel- 


EEE nn EEE a a a a a a u Dr ae ee Yen ne na ae ha rn u Se ur un a e re Bi 


dabei das Gefühl eines gewissen Haften- ; 


bleibens der Fingerkuppe auf der teigig 


erscheinenden Brustwand. Ein Vergleich 


zeigt, daß die kranke Seite weniger ela- 
stisch ist als die gesunde. 
Weise kann man die Höhengrenze der 
Flüssigkeit bis auf ı cm bestimmen, und 
zwar besonders dort, wo es bei kleinen 
Mengen sehr schwierig ist, hinten neben 
der Wirbelsäule im g., 10. und I I. Zwischen- 
rippenraum. Man darf auch beide Hände 
gebrauchen, indem man eine flach in 
wagerechter Richtung der unteren Brust- 
wand verlegt und mit der anderen ganz 
wenige Zentimeter oberhalb die beschriebe- 
nen Klopfbewegungen ausführt. Die untere 
Hand fühlt dann das Schwirren, während 
die obere palpiert. 


Auf diese : 





t 


säule oft sehr schwierig sei. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


F. St. Tinker: Tuberculosis in Child- 
hood. (Tubercle, Febr. 22.) 

Erfahrungen über Tuberkulose im 
Kindesalter, namentlich über die frühe 
Erkennung. Hierbei wird auf die genaue 
Beobachtung der Stellung der Schulter- 
blätter als beachtenswertes klinisches Zei- 
chen aufmerksam gemacht und durch 
gute Abbildungen erläutert. Es würde 
zu weit führen, auf das „Schulterblatt- 
zeichen“ näher einzugehen, das Verf. 
in drei Grade teilt je nach der Vergröße- 
rung und Wiederverkleinerung der Drüsen 
an der Lungenwurzel in der Brust. Wahr- 
scheinlich wird es öfter zu beobachten 
sein, doch wird man die Bedeutung nicht 
übertreiben und verallgemeinern dürfen. 

Meißen (Essen). 


H. Schwatt in collaboration with M. M. 
Steinbach: Torus palatinus. An 
alleged new sign of pulmonary 
osteoarthropathy. - (Amer. Rev. of 
Tub. März 1922, No. 1, p. 35.) 

Iı. Es wurde von den Verfassern 
eine Protuberanz von wechselnder Größe 
und Gestalt in der Mittellinie des harten 
Gaumens, Torus palatinus genannt, beob- 
achtet in 18°/, von 796 Fällen verschie- 
dener Krankheiten und Zustände, 

2. Für die Annahme eines Degene- 


' rationsstigmas wurde nichts Überzeugendes 


| 


i 


Von diesem Verfahren (das im großen ! 


und ganzen Pottengers Tastpalpation äh- 
nelt, Berichterst.) ist wohl zu unterscheiden, 
das was man als „flot“ bezeichnet, eine Art 
von Vibrationsfluktuation, hervorgerufen 


durch kurze Stöße der einen oder beiden 


flach aufgelegten Handflächen auf den 


gefunden. 

3. Ein Beweis dafür, daß es sich 
um eine hypertrophische, pulmonäre Atro- 
pathie dabei handle oder daß der Torus 
auf irgendeine besondere Krankheit be- 
zogen werden konnte, ließ sich nicht er- 
bringen. 

4. Die Erscheinung tritt verhältnis- 
mäßig oft bei Frauen auf. 


AT ne 


5. Das Auftreten bei Kindern und 
Erwachsenen ist von derselben Häufigkeit. 

6. Über die Ätiologie ist nichts be- 
kannt. Man vermutet Ernährungsstörungen 
im embryonalen und fötalen Leben oder 
kurz nach der Geburt. (Rachitis?) 

7. Die Anomalie ist wahrscheinlich | 
immer angeboren und hat keine patho- 
logische Bedeutung. 

Schulte-Tigges (Honnef), 


Agasse-Lafont. 

Als Pantoskop wird ein von Agasse- 
Lafont in Paris erfundenes, dem Phonen- 
döskop ähnliches Instrument zum Aus- 
kultieren bezeichnet. 

Schaefer (M.-Gladbach-Helen), 


A. Niven Robertson: Tidal exparsion 
of Krönig’s areas. (Tubercle, August 
1922, p. 481ff.) 

Eine eingehende Abhandlung über 
das Verhalten und die Bedeutung der 
Krönigschen Spitzenfelder; Verf. ist Heil- 
stättenarzt und hatte als solcher reichlich 
Gelegenheit zur Prüfung dieses im ganzen 
leider zu wenig geübten Verfahrens. Die 
Arbeit beschäftigt sich mit der Bedeutung 
der damit gewonnenen Befunde, ihrem 
verschiedenen Verhalten und ihrer rich- 
tigen Deutung Die an sich einfache 
Technik wird genau beschrieben und durch 
Zeichnungen erläutert. Verf. schätzt das 
KrönigscheVerfahren für dieFrühdiagnose 
und die Prognose hoch und empfiehlt seine 
eifrige weitere Prüfung und Verwendung. 
Das sollte auch für Deutschland gelten, 
wo man im ganzen selten von ihm hört, 
höchstens, daß die Bestimmung des „Isth- 
mus“ von den Lebensversicherungen unter 
Umständen verlangt wird. Diese einfache 
und sichere Bestimmung wenigstens sollte 
allgemein geschehen. Meißen (Essen). 


Alfons Winkler: 
schaftlicher Berechtigung der 


Einteilung von Lungentuberku- . 
losen in „offene“ und „geschlos- | 


sene“ Formen. (Wien. klin. Wchschr. 
1922, Nr. 34, S. 713.) 
Die Einteilung der Lungentuberku- 


praktisch wichtiger Bedeutung und wissen- 


Zur Frage wissen- | 
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klinischen Grundlagen so begründet, daß 
sie ausgebaut und klinisch festzulegen 
wäre. Einer solchen Klassifikation sollen 
nach dem Wunsche des Verf.s nicht fast 
ausschließlich bakteriologische, sondern 


‚, vorwiegend klinische Gesichtspunkte als 
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Leitlinie dienen. Bis zur einheitlichen 
Regelung der Nomenklatur wären die ana- 
tomischen Begrifisbezeichnungen offen und 


geschlossen weiterhin am besten bei- 


zubenalten. An Stelle der Bezeichnung 
„offen“ wünscht Verf. „infektiös‘ zu setzen 
und als infektiöse Tuberkulosen alle For- 
men zu definieren, bei welchen eine of- 
fene Kommunikation eines tuberkulösen 
Herdes mit dem Bronchialbaum besteht 
und bazillenhaltiges Sputum ausgeworfen 
wird. Dazu wären auch jene zu zählen, 
bei welchen die Bazillenausscheidung noch 
nicht einsetzte oder aussetzte, auf Grund 
eines ausgeprägten Lungenbefundes oder 
charakteristischer Allgemeinerscheinungen 
aber stets anheben oder wieder einsetzen 
kann. Möllers (Berlin). 


E. Fröschels und F. G. Stockert: Über 
ein neues Symptom bei Lungen- 
und Pleuraerkrankungen. (Wien. 
klin. Wchschr. 1922, S. 500.) 

Das neue Syptom, für das Verff. den 
Namen „Formantensymptom“ vorschlagen, 
besteht darin, daß bei Lungenerkrankun- 
gen vom Patienten gesprochene Vokale 
über der erkrankten Gegend dem auskul- 
tierenden Ohre dermaßen verändert er- 
scheinen, daß sie mit einem anderen Vo- 
kale verwechselt werden können. Die Vo- 
kalveränderungen wechselten in manchen 
Fällen oft, so daß sie z. B. bei einer we- 
nige Minuten später wiederholten Unter- 
suchung ganz fehlten oder andere Vokale 
ergaben. Möllers (Berlin). 


Walter Jülich-Hamburg-Barmbeck: Zur 
Differentialdiagnose hochfieber- 
hafter mit Leukopenie einher- 
gehender Erkrankungen. (Beitr. z. 
Klinik d. Tub. 1922, Bd. 50, S. 303.) 

Die Zahl der im Blut vorhandenen 

Leukozyten bildet einen ungemein feinen 


ı und auch praktisch wichtigen Indikator 
lose nach Bazillenausscheidung ist von |! 


für Diagnose und Verlauf vieler akuter 
Erkrankungen. Bei hochfieberhaften Er- 


schaftlich durch die anatomischen und | krankungen in mittleren Lebensjahren mit 
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gleichzeitig bestehender Leukopenie oder 
mindestens nicht vermehrten Leukozyten- 
werten ist differentialdiagnostisch immer 
auch an Tuberkulose zu denken. Lassen 
sich die mit Leukopenie einhergehenden Er- 
krankungen bekannter Genese differential- 
diagnostisch ausschließen und bleibt die 
Krankheit weiterhin „unklar“, so handelt 
es sich mit®größter Wahrscheinlichkeit um 
Tuberkulose. Für die Prognose ist die 
Leukozytenformel von größter Bedeutung: 
Im Laufe der Krankheit zunehmende 
relative Polynukleose mit gleichzeitiger 
Lymphopenie, Verminderung der Mononu- 
kleären und Abnehmen oder Fehlen 
der Eosinophilen lassen die Vorhersage 


‚ungünstig stellen. Dagegen geben relative 


Lymphozytose, Abnehmen der Polynu- 
kleären und Zunahme der Eosinophilen 
eine gute Prognose. 

M. Schumacher (Köln). 


Fr. v. Block-Schömberg: Welchen Ein- 
flußB haben die Nachwirkungen 
der Pleuritis auf den Verlauf der 
chronischen Lungentuberkulose? 
(Beitr. z. Klinik d. Tub. 1922, Bd. 50, 
S. 311.) , 

Die Ansichten, ob eine Pleuritis den 

Verlauf der chronischen Lungentuberku- 

lose im günstigen oder ungünstigen Sinne 


_ beeinflußt, sind sehr widersprechende. Eine 


Nachprüfung am Material der Neuen Heil- 
anstalt in Schömberg zeigte, daß die Kur- 
erfolge der Fälle mit vorausgegangener 
Pleuritis hinter denen ohne Pleuritis zu- 
rückblieben. Manche mit Pleuritis kom- 
plizierten Fälle gelangen zur Ausheilung. 
In allen Fällen aber treten durch Ad- 
häsions- und Schwartenbildung schwer- 
wiegende Veränderungen in den Thorax- 
organen auf, die vielfach ein vorzeitiges 
Ende zur Folge haben. Die Schwere 
der Nachwirkung hängt ab von der Aus- 
dehnung der Verwachsungen, von der 
Kombination der einzelnen Folgezustände 
und nicht zum mindesten von der Kon- 
stitution und den Lebensbedingungen des 
Kranken. M. Schumacher (Köln). 
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V. Therapie. 





a) Verschiedenes. 

Clive Riviere: Hämoptysis and its 
treatment. (Tubercle, Febr., March, 
April 1922.) 

Eine anregende Abhandlung des be- 
kannten Autors über Bluthusten und seine 
Behandlung in klar übersichtlicher und 
genügend eingehender Darstellung: For- 
men, Ursprung und Anlässe, arzneiliche 
und sonstige Behandlung. Die zahlreichen 
arzneilichen Mittel, dìe bei Hämoptoë 
empfohlen werden, sind in alphabetischer 
Reihenfolge besprochen; ihre Wirksamkeit 
ist leider bei weitem nicht so groß wie 
Im Gebrauch der Narkotika, 
der früher zweifellos übertrieben wurde 
und deshalb Schaden angerichtet hat, 
während er heutzutage, sicher ebenfalls 
übertrieben, fast als Kunstfehler bezeichnet 
wird, nimmt Verf. mit Recht einen mitt- 
leren Standpunkt ein: Nicht in jedem 
Falle, nur soviel als zur Beruhigung und 
zum Stillen des übermäßigen Hustens 
nötig ist, und nicht gleich Morfin, sondern 
besser Codein, Heroin, Dionin oder Chloral 
(nach Berg), Als Leitsätze für die Be- 
handlung des Blutspeiens führt er nach 
einem ausgezeichneten älteren deutschen 
Lehrbuch (an admirable German textbook 
of former days) an: ı. Stillung der Blu- 
tung durch Herabsetzung des Blutdrucks, 
Vermehrung der Gerinnungsfähigkeit des 
Blutes, Zusammenziehung des blutenden 
Gefäßes; 2. Reinigung der Luftröhren von 
ergossenem Blut, und 3. Ersatz des ver- 
lorenen Blutes. Wie und wie weit das 


' geschehen kann, wird eingehend und mit 


nl m nn 


Rücksicht auf die Tätigkeit am Krankenbett 
dargelegt. | | 

Die Abhandlung bringt naturgemä 
nicht gerade Neues, aber sie läßt überall 
den erfahrenen, klar und nüchtern denken- 
den Fachmann erkennen, dem auch der 
Fachgenosse gern folgt. Wir in Deutsch- 
land haben überdies allen Anlaß, Verf. 
dankbar zu sein, weil er zu den wenigen 
ausländischen Autoren gehört, die auch 
nach dem Kriege der ‚deutschen Arbeit 
auf dem weiten Gebiete des ärztlichen 
Forschens und Wissens ihr Recht lassen 
und ihr Verdienst anerkennen. 

Meißen (Essen). 
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E. E. Prast: Treatment of tuberculosis 
with colloid calcium. (Brit. Med. 

- Joum. 12., VIII. 22, p. 283.) 
Behandlung der Tuberkulose mit 
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kolloiidem Kalzium. Wir haben bereits ' 


über eine frühere Veröffentlichung des 
Verf.s (Brit. Med. Journ. 14.1. 22) kurz 
berichtet, die sich auf diese Behandlung 
der Tuberkulose bezieht. Neuerdings 
gibt er das kolloide Kalzium außer als 
Einspritzung auch innerlich und berichtet 
weitere gute Erfolge, lobt auch den Erfolg 
zur Stillung von Bluthusten. 
Meißen (Essen). 


Wetterer-Mannheim: Zur Serumbe- 
handlung primärer und sekun- 
därerAnämien. (Dtsch. med. Wchschr. 
1922, Nr. 23.) 

Ausgehend von früheren Beobach- 
tungen und Versuchen bei Karzinom- 
patienten wandte Verf. die Serumbehand- 
lung auch bei Tuberkulösen an, zumal 
da die Minderwertigkeit des Serums Tu- 
berkulöser gegenüber dem Serum Gesun- 
der geradezu aufforderte. Es sind deut- 
lich rasch eintretende Hebung des All- 
gemeinzustandes und günstige Einwirkung 
auf den KrankheitsprozeßB selbst, des- 
gleichen gute Erfolge bei Anämie. Wei- 
tere Berichte, auch über Dosierung, 
werden in Aussicht gestellt, Nachprüfungen 
empfohlen. Grünberg (Berlin). 


Harry 8. Irvine and G. Earl Else An 


apparatus for aiding in lung ex- 


pansion, (Journ. of the Amer. Med. 
. Assoc. 1922, Vol. 78, No. 19, p. 1459.) 
Der Atmungsapparat besteht aus 
2 „Woulfe“ Flaschen, welche zur Hälfte 
mit Wasser gefüllt sind und durch Schlauch 
und Glasrohr miteinander in Verbindung 
stehen. Der Patient bläst eine bestimmte 
Menge Wasser von der einen Flasche in 
die andere; die Bewegung der Pleura 
hindert dann das Exsudat, neue Ver- 
wachsungen zu bilden. 
Möllers (Berlin). 


Alfons Winkler- Enzenbach i. St.: Me- 
tharsan in der Behandlung der 
Lungentuberkulose. (Med. Klinik 
1022, Nr. 33, S. 1060.) 

Zur Unterstützung der Hebung des 
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Allgemeinzustandes Tuberkulöser leistet 
Metharsan (Monomethyldinatriumarsenat), 


„subkutan in 2 Serien von je Io Tagen 


mit fünftägiger Pause injiziert, recht gute 

Dienste. Es wird von der Grazer Fabrik 

Richard Paul in der Handel gebracht. 
Glaserfeld (Berlin). 


Landis: An experiment fn the em- 
ployment of arrested cases of 
pulmonary tuberculosis. Ein Be- 
schäftigungsversuch von Patienten mit 
zur Ruhe gekommener Lungentuberku- 
lose. (Amer. Rev. of Tub., Juni 1922, 
No. 4, p. 253.) 

Verf. machte den Versuch, eine Be- 
kleidungswerkstätte für fertige Kleidungs- 
stücke mit Leuten zu betreiben, die an 
Lungentuberkulose gelitten hatten und 
deren Prozeß zur Ruhe gekommen war. 
Er geht auf die Erfahrungen ein, die er 
dabei machte. Hauptsächlich waren 
Frauen beschäftigt. Die Einrichtung war 
so getroffen, daß in Teilzeiten gearbeitet 
werden konnte. Es fand dabei eine sorg- 
fältige stadtärztliche Kontrolle statt. Zu 
kämpfen war gegen die Lauheit der ehemali- 
gen Patienten, die lieber Unterstützungen in 
Anspruch nahmen, als daß sie arbeiteten. 
Deshalb keine Unterstützung, wenn unter 
derartigen Bedingungen gearbeitet werden 
kann. Wichtig ist auch die gute geschäft- 
liche Leitung und richtige Wahl der her- 
zustellenden Artikel. Es bewährte sich 
hier die Anfertigung von nicht der Mode 
unterworfenen, schwarzen Frauenunter- 
röcken. Schulte-Tigges (Honnef). 


Levitt: The plaster cast in the treat- 
ment of pulmonary tuberculosis. 
(Amer. Rev. of Tub., July 1922, No. 5, 
p. 410.) 

Verf. schildert seine Methode der 
Behandlung von Lungentuberkulose mit 
Pflasterverbänden. Er läßt die Patienten 
zunächst eine Trikotjacke anlegen, dar- 
über ein Polsterung. Dann nach aus- 
giebiger Expiration Einschnürung der 
Brust von der 2.—5. Rippe mit Pflaster- 
zügen. Es sollen gute Erfolge bei Pa- 
tienten, die sich unter gewöhnlicher Sana- 
toriumsbehandlung nicht besserten, erzielt 
worden sein. 

Schulte-Tigges (Honnef). 
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Harry E. Kirschner: Codliver Oil in 
the Treatment of tuberculosis. 
— Fischlebertran in der Behandlung 
der Lungentuberkulose. (Amer. Rev. 
of Tub., July 1922, No. 5, p. 401.) 

Verf. macht auf die bekannte Er- 
fahrungstatsache aufmerksam, daß der 

Lebertran ein sehr wertvolles Mittel für 

die Behandlung der Tuberkulose ist. Diese 

alte Erfahrungstatsache wird durch fol- 
gende wissenschaftliche Überlegungen er- 
klärt: a) Der große Gehalt an ungesättig- 
ten Fettsäuren laßt ihn fast ganz absor- 
biert werden und es wird so ein aus- 
giebiger Betrag an Fettnahrung geliefert. 

b) Er befördert die Absorption anderer 

Fette. c) Er schränkt den respiratorischen 

Stoffwechsel ein. d) Es wird ein zer- 

störender Einfluß auf die Tuberkelbazillen 

angenommen. e) Er hat einen großen 
fettlöslichen Vitamingehalt, mehrere hun- 
dertmal mehr als in der Butter enthalten 
ist. f) Er begünstigt die Absorption und 


REFERATE. 


445 


Konzentration, die der im Gummi arabi- 
cum enthaltenen Menge dieser Stofle ent- 
spricht. Daraus geht hervor, daß der 
Wert der Gummilösung für die Behand- 
lung von Blutungen nicht durch den 
hohen Kalkgehalt der Lösung bedingt ist. 
E. Fraenkel (Breslau). 


b) Spezifisches. 


G. Schröder: Über den gegenwärtigen 
Stand der spezifischen Behand- 
lung der Tuberkulose. (Ztribl. f. 
Ophthalmol. u. Grenzgeb., Bd.7, Heft 3 \ 

„Es ist nicht leicht, die gegenwärtig 
vorherrschende Anschauung über die sog. 
spezifische Behandlung der Tuberkulose 
klar herauszuarbeiten, da über dies wich- 
tige Problem noch vielfach durchaus un- 
klare, stark subjektiv gefärbte Meinungen 
herrschen.“ Dieser einleitende Satz des 

Verf.s eatspricht in der Tat dem gegen- 

wärtigen Stand der Dinge: Trotz end- 


: losen wissenschaftlichen Arbeiten und Ver- 


das Deponieren von Kalzium in den Ge- | 


weben. 

Wichtig ist, daß der Lebertran lange 
genug und in genügend großen Dosen 
gegeben wird. 

Schulte-Tigges (Honnef). 


Th. J. Beasley: The use of calcium 
in pulmonary tuberculosis. (Amer. 


suchen, trotz ganzen Büchereien von Ver- 
öffentlichungen sind wir offenbar noch 
nicht wesentlich über das hinausgekommen, 
was bereits Rob. Koch gefunden hatte. 
„Das Tuberkulin ist nicht als ein echtes 


' Antigen aufzufassen, da es allein außer- 
stande ist, gegen Tuberkulose zu immuni- 


Rev. of Tub, July 1922, No. 5, p. 407.) 


Verf. behandelt seit 1913 Lungen- 
tuberkulöse mit intravenösen Injektionen 
von Kalziumchlorid. Er sah oft heftige 
Reaktionen auftreten. Er empfiehlt be- 


sonders Kalziumchlorid in Kombination | 


mit Lebertran. Der Hauptwert des 

Lebertranes beruht nach ihm darauf, daß 

er im Körper Ca-fixierend wirkt. 
Schulte-Tigges (Honnef), 


Ernst Wiechmann-München: Zur Frage 
nach der Wirkungsweise der 
Gummikochsalzlösung. (Klin. 
Wchschr. 1922, Nr. 33, S. 1657.) 

Versuche an Winter-Eskulenten er- 
gaben, daß die Ausscheidung von in den 

Bauchlymphsack eingespritzter Gummi- 

kochsalzlösung (7 °/,) wesentlich langsamer 

vor sich ging als die einer Kochsalzlösung 
mit Zusatz von Kalzium (0,15 °/, CaCl,) 
und Kalium (0,04°/, KCl), d.h. in einer 
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sieren. Es reizt in spezifischer Weise 
den Herd und vor allem auch die blut- 
bildenden Organe und das Lymphsystem, 
die bei der Abheilung der Herde eine so 
wichtige Rolle spielen. Im Tuberkulin 
müssen wir also ein vielfach günstig wir- 
kendes Unterstützungsmittel der Allgemein- 
behandlung erblicken, wir können es aber 
kein Immunisierungsmittel nennen, dafür 
fehlt jeder Beweis.“ Dieser Satz wird 
ungefähr die Anschauung der Mehrzalıl 
der Fachgenossen wiedergeben, obwohl 
diese starke Beschränkung der Tuber- 
kulinwirkung einzelnen zu weit gehen mag. 
Der Begriff „Immunität“ ist bei der Tu- 
berkulose ein recht schattenhaftes Wesen: 
Das Wort bedeutet doch an sich einen 
Zustand von Geschütztsein, während 
es sich bei der Tuberkulose um Vor- 
gänge des Geschütztwerdens handelt, 
um ein zeitlich recht beschränktes Schutz- 
bestreben. Mögen auch diese Vorgänge 
bei allen Infektionskrankheiten wesens- 
gleich sein, so ist es doch ein großer 
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Unterschied, ob die Nachwirkung einer 
homöopathischen Verdünnung entspricht 
oder greifbar vor uns steht. Das Wort 
ist also wenig glücklich gewählt: Wenn 
man dafür einfach von. wirksamen Ab- 
wehrkräften oder Schutzkräften spräche, 
so klänge das zwar weniger gelehrt, wäre 
aber klarer und weniger irreführend. Auch 
an das Wort „spezifische“ Wirkung des Tu- 
berkulins muß man heute ein Fragezeichen 
machen, da auch andere Stoffe (Protein- 
körper u. a.), sogar gewisse allgemeine 
Maßnahmen annähernd gleiche Wirkung 
ausüben. Das wußte Rob. Koch noch 
nicht, aber die Reizwirkung des Tuberkulins 
auf das „tuberkulöse Gewebe“ hatte er 
klar erkannt, auch den Begriff der Aller- 
gie (Reizempfindlichkeit); die Frage, ob 
das Tuberkulin immunisiert, hat er offen 
gelassen, neigte aber zur Bejahung. 

Verf. führt uns seine bekannte. An- 
schauung über die Tuberkulintherapie sehr 
klar und übersichtlich vor, und wer Tu- 
berkulinkuren machen will, wird gut tun, 
einem so erfahrenen Tuberkulosearzte zu 
folgen. Wenn Sch. es für geboten hält, bei 
der Behandlung die Allergie des Kranken 
zu erhalten, so wird ihm wohl die große 
Mehrzahl der Fachgenossen zustimmen: 
Giftunempfindlichkeit und Heilung sind 
jedenfalls nicht dasselbe! 

Das Tuberkulin ist also ein Reizmittel, 
obendrein ein schwer zu handhabendes 
Reizmittel: Man könnte fragen, warum 
wir denn bei der Tuberkulose „reizen“ 
wollen oder sollen, wenn wirdoch umgekehrt 
durch Fernhaltung aller Reize, durch 
Ruhe zweifellos so viel Gutes erreichen: 
Liegekur, künstlicher Pneumothorax, tho- 
rakoplastische Eingriffe, Beschränkung der 
Atmung usw.' Die „Natur“, d.h. die 
Abwehrkräfte des Organismus besorgen 
die Besserung oder Heilung hier recht 
gut allein, ohne unsere ‚‚Reize“, selbst in 
schweren Fällen! Wer findet einen Aus- 
weg aus diesen Widersprüchen! 

Meißen (Essen). 


Bernh. Möllers: Wert und Wirksam- 
keit der Tuberkuline. (Ergebnisse 
d. ges. Med. 1922, Bd. 3, S. 398.) 

Nach einer Übersicht über die grund- 
legenden Laboratoriumsversuche Robert 

Kochs werden die theoretischen und 
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experimentellen Grundlagen der zahl- 
reichen, im Handel befindlichen Tuber- 
kuline, der Immunisierungsversuche mit 
lebenden Bazillen und mit Seren be- 
sprochen und ihre praktische Bedeutung 
auf Grund der vorliegenden Literatur 
eingehend gewürdigt. Während bisher 
nur das Alttuberkulin Kochs einem staat- 
lichen Prüfungszwang unterliegt, fordert 
Verf. dies für sämtliche Tuberkuline und 
schlägt zugleich Verbesserungen des jetzt 
üblichen Prüfungsverfahrens vor, das noch 
weitgehende Differenzen in der Wirksam- 
keit der Präparate verborgen ließe. Nach 
Ausführungen über den alten Streit um 
die Spezifität der Tuberkulinreaktion und 
über den jetzigen Stand der Tuberkulose- 
immunitätsforschung kommt Verf. zu dem 
Resultat, daß die Tuberkulinpräparate 
wertvolle Hilfsmittel in der Tuberkulose- 
behandlung seien. Wenn die Behand- 
lung milde einschleichend und streng in- 
dividualisierend sei, dann komme es wenig 
auf die Wahl des Präparates an. Tuber- 
kulin sollte auch ambulatorisch gegeben 
werden. Für die Diagnose sei Tuber- 
kulin in manchen Fällen von größter 
Wichtigkeit. Schäden ließen sich immer 
vermeiden. Die Bedeutung des Tuber- 
kulins für die Prophylaxe stehe noch 
nicht fest. Bartfeld (Berlin), 


P. M. Holst: Studies on the affects 
of tuberculin. (Tubercle, March and 
May, April 1922.) 

Eingehende Betrachtungen und eigene 

Untersuchungen über die. Wirkungen des 

Tuberkulins. Der Verf. war früher am 

Hygienischen Institut der Universität Chri- 

stiania tätig. Die Ergebnisse der lesens- 

werten Arbeit zeigen, wie wenig das 

Tuberkulinproblem bisher endgültig gelöst 

ist, wie sehr sich die Auffassungen noch 

entgegenstehen; sie sind ungefähr iolgende: 

R. Kochs Beobachtungen über Immunität 

bei Tuberkulose lassen sich als Erschei- 

nungen von Überempfindlichkeit gegenüber 
dem Tuberkulin deuten. Dieses ist in 
den zur Infektion der Versuchstiere be- 
nutzten Tuberkelbazillen enthalten und 
bewirkt (bei Lupus) eine Nekrose der 

Haut und vielleicht auch ein Einschließen 

der Bazillen in dem abgestorbenen Ge- 

webe, so daß sie unschädlich werden. 
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Verf. wollte das Schicksal des Tuberku- 
lins im tierischen Organismus aufklären 
und spritzte es deshalb gesunden Tieren 
ein: Das Tuberkulin verschwindet nach 
der Injektion rasch aus dem Gefäßsystem 
und läßt sich im Harn erst nach einigen 
Stunden wiedernachweisen. In derZwischen- 
zeit ist es also im Organismus irgendwie 
gebunden, wahrscheinlich in den Knochen 
und in der Leber; auch in vitro haben 
lebende Zellen die Fähigkeit, Tuberkulin 
zu binden. — Durch viele Versuche wird 
eine Verschiedenheit zwischen den Kom- 
plementen verschiedener Sera erwiesen, 
eine Tatsache, die die Lehre von der 
Vielheit der Komplemente stark unter- 
stützt. Höchstwahrscheinlich besteht ein 
Unterschied zwischen tuberkulösem und 
nicht tuberkulösem Komplement. — Das 
Tuberkulin wirkt in hohem Maße schädi- 
gend auf die weißen Blutkörperchen, und 
zwar ist es giftiger für diese Zellen bei 
dem tuberkulösen als bei dem nichttuber- 
kulösen Organismus. Eine gewisse Schutz- 
kraft gegenüber der toxischen Wirkung des 
Tuberkulins läßt sich im Serum nach- 
weisen; sie ist im Serum des gesunden 
Organismus größer als im tuberkulösen. 
Verf. glaubt einen Unterschied zwischen 
der Wirkung des Tuberkulins auf die 
Leukozyten gesunder oder aber tuberku- 
löser Versuchstiere durch Färbung dieser 
Zellen beim lebenden Tier nachweisen zu 
können. Meißen (Essen). 


Hugo Adler-Prag: Beiträge zur Frage 
der Tuberkulinwirkung. (Med. Kli- 
nik 1922, Nr. 30, S. 967.) 

Es wurden methodische Unter- 
suchungsreihen an tuberkulösen Erwach- 
senen angestellt, um die Frage zu beant- 
worten, ob das Auftreten bzw. Ansteigen 
der komplementbindenden Antikörper bei 
Tuberkulinbehandlung auf einen spezifi- 
schen Antigenreiz des Tuberkulins zurück- 
zuführen ist oder das Tuberkulin hierbei 
nur als unspezifischer Proteinkörper wirkt. 
Bei Injektion unspezifischer Proteinkörper 
kommt es nicht zur Erzeugung bzw. Steige- 
rung der spezifischen Tuberkuloseanti- 
körper. Glaserfeld (Berlin). 


Karl Dietl-Perchtoldsdorf b. Wien: Über 
die Empfindlichkeit von Kindern 
Zeitschr. f. Tuberkulose. 37. 
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auf humanes und bovines Tuber- 
kulin. (Med. Klinik 1922, Nr. 28, 
S. 897.) 

Eine Überlegenheit des bovinen Tu- 
berkulins über das humane ist hinsicht- 
lich der Anzahl positiver Reaktionen nicht 
festzustellen; die Haut- und Stichreak- 
tionen sind bei bovinem Tuberkulin im 
allgemeinen die stärkeren. Das Alter des 
Kindes hat keinen Einfluß auf den Aus- 
fall der bovinen Reaktion. Vorbehand- 
lung mit humanem Tuberkulin sensibili- 
siert in erster Linie für dieses. — Die 
Zahl der positiven Kutanreaktionen ist 
jetzt wieder eine weitaus größere als vor 
einigen Jahren, da in den letzten Jahren 
eine durch die Ernährung bedingte Unter- 
empfindlichkeit des Hautorgans vorhanden 
war. Schlüsse auf die Aktivität eines 
tuberkulösen Prozesses sind aus dem Aus- 
fall der bovinen Reaktion und dem Ver- 
gleiche mit der humanen nur mit größter 
Vorsicht statthaft. . 

Glaserfeld (Berlin). 


Emil Szäsz: Über. zelluläre Erschei- 
nungen bei Partigenanwendung. 
(Erklärungsversuch und prakt- 
tische Bedeutung der Erschei- 
nungen.) (Beitr. z. Klinik d. Tub. 1922, 
Bd. 51, Heft 3, S. 302.) 

Muß im Original nachgelesen werden. 
M. Schumacher (Köln). 


Viktor Bock-Berlin: Kurzer Bericht 
über die von mir beobachteten, 
mit dem Friedmann-Mittel und 
der Kombination mit Pneumo- 


thorax behandelten Fälle. (Med. 
Klinik 1922, Nr. 31, S. 992.) 
Im ganzen 200 Fälle, darunter 


49 Pneumothoraxfälle. Unkompliziertenicht 
über die Lungenspitzen hinausgehende 
Lungentuberkulose heilen durch die Fried- 
mann-Impfung regelmäßig aus. Unter den 
mittelschweren Fällen, welche in ihrer Lo- 
kalisation die Lungenspitzen überschritten 
hatten, konnten in ı?/, Jahren 50°/, ge- 
heilt, 25°/, gebessert werden. Unter den 
schweren Fällen, die noch einige Aus- 
sicht für eine aktive Immunisierung boten, 
sind 30°/, gebessert. In allen Fällen, in 
welchen die Lungentuberkulose soweit vor- 
geschritten ist, daß die Friedmann-Behand- 
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lung allein geringe Aussicht auf Heilung 
bietet, ist bei Einseitigkeit des Prozesses 


diePneumothoraxbehandlung vor derFried- | 


mann-Injektion einzuleiten. 
Glaserfeld (Berlin). 


c) Chirurgisches, einschl. Pneumothorax. 


ArtificialPneumothorax. (Brit.Med. Journ., 
30. IX. 1922, p. 606.) 


Der Tuberkuloseausschuß des Medi- | 


cal Research Council hat durch Burrell 
und Salusbury Mac Nalty kürzlich einen 
Bericht über die Behandlung von Lungen- 
leiden mit künstlichem Pneumothorax her- 
ausgegeben, den die Schriftleitung ein- 
gehend bespricht. Wir erfahren, daß eigent- 
lich der alte Hippokrates den Eingriff 
erfunden, oder doch bereits gekannt hat. 
Die betreffende Stelle im 2. Buche der 
„Krankheiten“, 59. Abschnitt, besagt aber 
nur, daß der berühmte Kollege, der vor 
weit über 2000 Jahren lebte, bei Eiter- 
ansammlung im Brustfellraum, wie es nach 
Wunden der Brustwand oder nach dem 
Empyemschnitt, den er also auch schon 
kannte, vorkömmt, empfiehlt ein Rohr (wohl 
eine Kanüle mit Spitze) einzustoßen, dasan 
eine mit Luft gefüllte Tierblase angebun- 
den ist, die Luft hineinzutreiben, und 
nun eine Zinnsonde einzuführen, wohl um 
die verklebte oder verschlossene Wunde 
zugänglich zu machen: Es soll dadurch 
wohl der angesammelte Eiter entleert 
werden. Die etwas unklare Stelle kann 
allerdings auch so verstanden werden, daß 
die Zinnsonde als Verschluß in das Rohr 
(Kanüle) eingeführt wird: Dann hätte man 
allerdings einen „künstlichen Pneumo- 
thorax“, aber es ist nicht recht ver- 
ständlich, wozu er dienen soll. Jedenfalls 
ist nicht Lungentuberkulose die Anzeige. 
Als eigentlicher Entdecker oder Wieder- 
entdecker wird F. Carson in Liverpool 
(1821)genannt, ohne nähere Angabe. Dann 
folgt zu Anfang der 8oer Jahre vorigen 
Jahrhunderts Forlanini in Pavia. Man 
darf aber wohl hinzufügen, daß der Eingriff 
vermutlich vergessen worden wäre, wenn 
nicht Brauer in Deutschland ihn auf- 
genommen und zu Ehren gebracht hätte. 

Der Bericht beurteilt den künstlichen 
Pneumothorax im ganzen günstig. Bur- 
rell konnte bei 107 von 150 Kranken 
einen wirksamen Pneumothorax zuwege 
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bringen. Von diesen 107 kam bei 40 
die Krankheit zum Stillstand, 22 hatten 
Besserung. Wichtig ist das Ergebnis einer 
Umfrage bei 16 britischen Ärzten, die 
seit IgIO wohl 1I4—15000 Kranke mit 
dem Eingriff behandelt hatten: Alle ohne 
Ausnahme halten ihn für nützlich. Ein- 
zelne empfehlen die Operation auch für 
beginnende Fälle, bei denen das Leiden 
doch oft den fortschreitenden Charakter 
hat, und bei denen der Eingriff angezeigt 
ist, sobald das festgestellt ist. Andere sind 
für die Beschränkung auf vorgeschrittenere 
Fälle. Alle aber wünschen, daß zunächst 
immer ein Versuch mit den gewöhnlichen 
Maßnahmen gemacht werde, und erst wenn 
diese versagen, solle der Eingriff gemacht 
werden. 

Da der künstliche Pneumothorax in 
vielen Fällen nicht durchführbar ist, zum 
mindestens nicht wirksam durchführbar 
(„Adhäsionen“), so ist man durch ihn auf 
die thorakoplastischen Operationen ge- 
kommen. Der Bericht erwähnt nach 
deutschen Angaben, daß Sauerbruch in 
München solche bereits in etwa 500 Fällen 
ausgeführt habe, von denen 30 —40°/, 
wieder berufs- und arbeitsfähig wurden, 
obwohl es sich um sonst hoffnungslose 
Fälle handelte. Ganz ähnliche Erfolge 
hatten Bull in Norwegen und Saug- 
man in Dänemark. Zum Schluß wird 
auf die hohe Bedeutung der Ruhe zur 
Heilung der kranken Lunge hingewiesen, 
die beim künstlichen Pneumothorax und 
bei der Thorakoplastie so klar hervor- 
tritt, und die eine Warnung enthält vor 
Versuchen mit Autoinokulation, Tuber- 
kulin u. dgl. „Schlafende Hunde laßt 
schlafen“ lautet ein englisches Sprichwort, 
„quieta non movere“ gilt auch für den Arzt. 

MeiBen (Essen). 


N. Lunde: The treatment of pleural 
effusions, notably the effusions 
of artificial pneumothorax. The 
body’s resorptive process in tu- 
berculosis. — Die Behandlung pleu- 
ritischer Ergüsse, besonders bei künst- 
lichem Pneumothorax. Die resorptiven 
Vorgänge bei Tuberkulose. (Tubercle, 
Nov. 1922, p. 57 fl.) 

Verf., leitender Arzt des Lyster Sana- 

toriums in Norwegen, hat bereits 1919,20 
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über sein neues Verfahren der Behand-  Pneumothoraxbehandlung setzt der häma- 


lung von pleuritischen Ergüssen bei Lungen- 
tuberkulose geschrieben, ist aber damit 
wenig bekannt geworden. In der vor- 
liegenden Arbeit legt er es genauer dar 
und sucht es zu begründen. Er fordert 
auf Grund seiner Erwägungen und Er- 
fahrungen: 

I. Darreichung von kleinen Mengen 
Ca- und Ka-Salzen für längere Zeit, um 
das Ca-Na-Gleichgewicht herzustellen, das 
gestört ist. 

2. Möglichst kochsalzarme Nahrung 
aus dem gleichen Grunde; stark gesalzene 
Nahrungsmittel. müssen vor dem Genuß 
gründlich gewässert werden, um das Salz 
zu entfernen. 

3. Gut überwachte Atemübungen, 
um den Blut- und Säftelauf zu erleichtern, 
der durch die Zurückhaltung von Wasser 
gestört oder gehemmt jst, 

4. Der regelmäßige Gebrauch kleiner 
Mengen Lebertran ist zu empfehlen wegen 
seines hohen Gehalts an fettlöslichen Vita- 
minen, was für den Ca-Stoflwechsel von 
Bedeutung ist. 

Verf. behauptet, daß er mit seinem 
Verfahren sehr gute Erfolge habe bei 
allen Formen von pleuritischen Ergüssen. 

MeiBen (Essen). 


Sven G. Lindblom-Schweden: Zur Kennt- 
nis der Heilung der Lungentuber- 
kulose bei Pneumothoraxbehand- 
lung. Pathologisch-anatomische 
Studie. (Beitr. z. Klinik d. Tub. 1922, 
Bd. 52, Heft ı, S. ı.) 

‘ Kasuistik. Auf Grund der genauen 
pathologisch-anatomischen Untersuchung 
von 15 nach Pneumothoraxtherapie zum 
Exitus gekommener Fälle von Lungen- 
tuberkulose zieht Verf. im wesentlichen 
folgende Schlüsse: Die Pneumothorax- 
behandlung fördert zweifellos die Heilung 
tuberkulöser Prozesse in der behandelten 
Lunge, und zwar vor allem dadurch, daß 
in den tuberkulösen Gebieten eine leb- 
hafte Bindegewebsbildung entsteht oder 
beschleunigt wird. Diese Stimulierung der 
Bindegewebsbildung ist in vielen Fällen 
z. T. Folge einer in der Lunge durch 
die Behandlung entstandenen venösen 
Hyperämie. Diese kann in Fällen mit 
sehr starker Kompression fehlen. Die 
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togenen Ausbreitung der Tuberkulose in 
der Lunge ein gewisses direktes Hinder- 
nis entgegen. Eine andere hindernde 
Einwirkung auf die bronchogene Ausbrei- 
tung oder auf die Ausbreitung durch 
Lymphbahnen als die indirekt durch die 
vermehrte Bindegewebsbildung bedingte 
war nicht nachweisbar. Die Heilung ver- 
läuft in der Hauptsache sozusagen aüf 
physiologischem Wege und langsam. Ka- 
vernen werden nur selten vollständig zu- 
sammengedrückt. Selten auch ist der 
Kollaps so stark, daß die Lunge für 
längere Zeit völlig immobilisiert wird. 
M. Schumacher (Köln). 


Gwerder: Some observations on low- 
tension pneumothorax. — Beobach- 
tungen über ,Niederdruck-Pneumotho- 
rax“. (Tubercle, Oct. 1922, p. 13ff.) 

Verf., leitender Arzt des „Neuen 

Sanatorium“ in Davos-Dorf, hat Versuche 

gemacht mit einer Form des künstlichen 

Pneumothorax, bei der der ursprüngliche 

Grundgedanke, die kranke Lunge mög- 

lichst stark zusammenzudrücken und da- 

durch ruhig zu stellen, verlassen wird, 
die er deshalb Niederdruck-Pneumothorax 
nennt, weil absichtlich, wenigstens zunächst, 
nur geringe Mengen Gas eingeführt werden. 

„Ein derartiger Pneumothorax findet keine 

Gegenanzeige durch Erkrankung der an- 

deren Seite, wenn der Fall sonst geeignet 

ist, wird vielmehr dadurch angezeigt.“ 

Verf. hat keine Nachteile von diesem Ein- 

griff beobachtet. Vielleicht tritt einmal ein 

Exsudat auf, aber das ist in manchen 

Fällen sogar „erwünscht“; Selbstimmuni- 

sierung nach v. Muralt; übrigens ver- 

schwindet es meist von selber. Er be- 
obachtete nach dem Eingriff eine starke 

Vermehrung der roten Blutkörperchen, 

was angeblich für die Heilungsvorgänge 

nützlich ist. Außerdem soll das ein- 
geführte Gas gerade infolge seiner ge- 
ringen Menge an den Krankheitsherd in 
der Lunge gedrängt werden, weil dieser 
und dessen Umgebung den geringsten 

Widerstand bietet, da hier die Lunge ihre 

Elastizität verloren hat. In der vorliegen- 

den Abhandlung wird ein Fall beschrieben, 

der in der genannten Weise behandelt 
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wurde und guten Erfolg hatte; es war 
ein Erguß aufgetreten. Meißen (Essen). 


E. K. Geer, Artificial pneumothorax 
for pulmonary tuberculosis with 
coexisting diabetes of unusual 
onset. (Amer. Rev. of Tub., July 
1922, No. 5, p. 399.) 

Verf. hält gleichzeitig bestehenden 
Diabetes bei Lungentuberkulose nicht für 
eine Kontraindikation des künstlichen 
Pneumothorax. Beschreibung eines Falles, 
bei dem 5 Monate nach Auftreten der 
Lungenerscheinungen Diabetes auftrat. 

Schulte-Tigges (Honnef). 


Péhn, Cordier et Bonaf6: Le pneumo- 
thorax artificel dans la tuber- 
culose pulmonaire de l'enfant. 
(Soc. Med. des Hôp.de Lyon 20. VI. 22.) 

I. Die Indikationen sind seltener beim 

Kinde als beim Erwachsenen wegen des 

schnellen Fortschreitens und der Doppel- 

seitigkeit der Erkrankung im Alter von 

10—15 Jahren. 2. Diagnosestellung und 

Ausführung bei Pleuraverwachsungen sind 

ebenso schwierig wie beim Erwachsenen. 

3. Fortschreiten der Erkrankung auf der 

entgegengesetzten Seite (Babonneix) 

beruhen wahrscheinlich auf zu schnellen 

Lufteinlassungen. 4. Beim Kinde ist das 

Gewebe des Mediastismus außergewöhn- 

lich zart. Die ersten Lufteinlassungen 

rufen starke Verdrängungen desselben 
hervor, Verlegung des Herzens, des Bauch- 
felles, frühzeitige Thoraxdeformitäten 
und unvollständige Abflachung der kranken 

Lunge. 5. Bei 5 von I3 in Frage kom- 

menden Fällen wurden 8 mal Pneumo- 

thorax versucht. Nur bei ı davon konnte 

er mit einigermaßen befriedigendem Er- 

folge 4 Monate aufrecht erhalten werden. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


H. Graß-Waldhaus „Charlottenburg“ in 
Sommerfeld: Über einige Erfah- 
rungen beim künstlichen und 
natürlichen Pneumothorax. (Beitr. 
z. Klinik d. Tub. 1922, Bd. 51, Heft 2, 
S. 150.) 

Einleitend Ausführungen über die 
Technik bei Anlegung des künstlichen 
Pneumothorax. Verf. berichtet dann an 
Hand mehrerer Fälle über einige selbst- 
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erlebte Zwischenfälle beim künstlichen 
und natürlichen Pneumothorax. Vor Pneu- 
mothoraxtherapie bei kruppöser Pneu- 
monie wird gewarnt, einmal weil die Mög- 
lichkeit einer Lungenverletzung die Ge- 
fahr der Entstehung eines Empyems in 
sich birgt, dann auch weil damit zu 
rechnen ist, daB die im Gefolge der 
Pneumothoraxanlegung so häufigen Exsu- 
date bei der kruppösen Pneumoinie eiterig 
werden. M. Schumacher (Köln). 


d) Chemotherapie. 


Franz Ludwig Weig-Sanatorium am 
Hausstein: Zur Krysolganbehand- 
lung von Lungentuberkulösen. 

Nach Ausführungen über die Sympto- 
matologie der Krysolganreaktion bespricht 

Verf. auf Grund seiner Erfahrungen an 

50 systematisch mit Krysolgan behandelten 

Fällen die Gesamtleistung und die Wir- 

kungsweise des Präparats. Zum Schluß 

Winke für die Indikationsstellung. Aus- 

zuschließen sind Anergische und Fälle 

mit komplizierender Darmtuberkulose. Fälle 
mit komplizierenden toxischen Darm- 
erscheinungen dagegen sind geeignet für 
die Therapie.. Sehr geeignet sind die 
mehr subakuten Fälle, die eine gute Re- 
aktivität und einen günstigen Gesamt- 
zustand aufweisen, sofern der Prozeß nicht 
viel mehr als einen Lungenlappen umfaßt. 

Subfebrile Temperaturen bilden keine 

Gegenanzeige. Auch die mehr prolifera- 

tiven Fälle sind gut beeinflußbar, zumal 

bei Kombination mit Tiefentherapie. Auch 

Fälle mit mehr zirrhotischen Prozessen 

sind durchaus nicht auszuschließen. Hier 

empfiehlt sich Kombination mit Tuber- 
kulin. Kavernen mit mäßiger Eiterproduk- 
tion und fibröser Abkapselung schließen 
die Krysolganbehandlung nicht aus. Fälle 
mit erheblicher Mischinfektion sind un- 
geeignet. Der Erfolg der Goldtherapie 
bei Pneumothoraxfällen ist schwer ab- 
grenzbar. Ein bereits bestehendes Ex- 
sudat bei Pneumothorax gibt keine direkte 

Gegenanzeige. Bronchialdrüsentuberkulose 

ist für die Krysolganbehandlung unge- 

eignet. M. Schumacher (Köln). 


Ernst Levy-Essen: Zur Theorie der 
Krysolganwirkung. (Beitr. z. Klinik 
d. Tub. 1922, Bd. 51, Heft 3, S. 171.) 
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Die Krysolganwirkung kann in zwei 
scheinbar paradoxen Reaktionen auftreten: 
einmal, wie bei der Tuberkulinreaktion, 
anfängliche Steigerung der Entzündung, 
das andere Mal sofortiges Nachlassen 
derselben. Das Krysolgan wirkt entgiftend 
und giftbildend je nach der pathologisch- 
anatomischen Eigenart des angegriffenen 
Gewebes, und je nachdem das bazillär 
oder toxisch entzündliche Gewebe über- 
wiegt, tritt die entzündungssteigernde oder 
die direkt. entzündungshemmende Reak- 
tion auf. Ob die Annahme des Verf.s, 
daß neben der histologischen Struktur 
des erkrankten Gewebes auch dessen 
Reichtum oder Armut an Bazillen eine 
Rolle spielt, zu Recht besteht, müssen 
weitere Untersuchungen lehren. 

M. Schumacher (Köln). 


Schellenberg - Ruppertshain i. Taunus: 
Die Goldbehandlung der Tuber- 
kulose. (Dtsch. med. Wchschr. 1920, 
Nr. 15.) 

Auf Grund eigner Erfahrungen tritt 
Verf. den Ausführungen Levys (Dtsch. 
med. Wchschr. Nr. 7) über die auch hier 
berichtet ist, entgegen, da sie bei der 
Ärztewelt und beim Krankenpublikum nicht 


chirurgischer Tuberkulose keine besonders 


günstige Wirkung erreicht, jedenfalls bei 
weitem nicht in dem Maße, wie Levy 


sie beschreibt. Von der Krysolganbehand- 
lung in ambulanter Praxis wird abgeraten, 
wegen der oft ganz erheblichen Reaktion. 
(Ref. schließt sich der Ansicht des Verf.s 
auf Grund eigner Erfahrungen an.) 
Grünberg (Berlin). 


e) Strahlentherapie. 


P. Trömolidres et P. Colombier: Traite- ` 


ment de la tuberculose pulmo- 
naire par la radiothérapie. des 
organes h&matopoietiques. (Bull. 
de !’Acad. de Med. 1922, Bd. 87, 
No, 7, S. 198.) 

Verff. haben in 23 Fällen von Lungen- 
tuberkulose die Milzbestrahlung angewandt. 
Die Strahlenrichtung wurde so gewählt, 
daB Milz und Brustbein im Strahlenkegel 
lagen. Entfernung der Röhren 37 cm 
von der Haut. Belastung 2 MA.; zu- 
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nächst I mm, nachher 2 und 3 mm dicke 
Aluminiumfilter.. Einzeldosis ®/,, der 
Erythemdosis. Auch die Diaphysen der 
langen Knochen wurden bestrahlt. Die 
Einzelsitzungen erfolgten in 8 tägigen Inter- 
vallen. Von 23 Patienten erhielten 16 
mehr als 10 Bestrahlungen. Alle befanden 
sich in einem vorgerückten Krankheits- 
stadium, größtenteils mit Kavernen, Ein 
Teil hatte eine erfolglose Sanatoriumskur 
hinter sich, andere verschiedene spezifische 
Kuren ohne Besserung durchgemacht. 
Sämtliche Kranke wurden durch die Milz- 
bestrahlung gebessert: der Allgemeinzu- 
stand hob sich, die Kräfte kehrten zurück. 
Temperatur wurde normal, Husten und 
Nachtschweiß verschwanden fast immer 
ohne andere Behandlung. Mit der 7. 
oder 8. Sitzung trat in der Mehrzahl der 
Fälle eine Umwandlung der Bazillen ein: 
Körniger Zerfall bei gleichzeitiger Neigung 
zu Kettenbildung. Gleichzeitig wurden 
vorübergehend Husten und Auswurf ver- 
mehrt, Allgemeinbefund wieder schlechter 
usw. Nach Überwindung dieser Krise 
fortschreitende Besserung. 

Zusatz des Ref.: Die wenigen Aus- 
züge aus einigen Krankengeschichten, die 


| der Abhandlung beigefügt sind, genügen 
berechtigte Illusionen erwecken können. 


Verf. hat sowohl bei Lungen- wie bei 


nicht, um sich ein selbständiges Urteil zu 
bilden. Es scheint zum mindesten auf- 
fallend, daß 23 Schwerlungentuberkulöse, 
die vorher erfolglos behandelt wurden, 
auf diese Röntgentherapie sich sämtlich 


. so absolut gesetzmäßig und schematisch 
| gebessert haben sollen. 


Alexander (Agra). 


D. Berichte. 





I. Über Versammlungen. 

C. Poir: La Conference Internatio- 
nale contre la Tuberculose de 
Bruxelles, (La Presse Méd., Nr. 78, 
Suppl. S. 1630, 30. IX. 22.) 

Die 3. Internationale Tuberkulose- 
konferenz des Völkerbundes und der ihm 
nahestehenden Staaten, die vom TI. bis 
13. Juli 1922 in Brüssel tagte, brachte im 





' wesentlichen für uns Deutsche nichts 
, Neues. Nach den üblichen Begrüßungs- 


feierlichkeiten und einem außerhalb des 
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Programms stehenden Vortrage Cal- 
mettes über den jetzigen Stand der 
Immunitätsfrage bei Tuberkulose beschäf- 
tigte sich Robert Debre (Frankreich) 
mit der Tuberkuloseprophylaxe im vor- 
schulpflichtigen Alter. Nach ihm 
kommt das Kind tuberkulöser Eltern 
gerade so zur Welt wie das nicht tuber- 
kulöser. Eine besondere Veranlagung zur 
Ansteckung besteht nicht. Diese erfolgt 
stets durch die Umgebung, vor allem 
von seiten der tuberkulösen Mutter. 
Übertragung durch Kuhmilch kommt 
wegen der großen Seltenheit kaum in 
Betracht. Nur kurzes Zusammenleben 
mit einem Bazillenausstreuer reicht meist 
zur Ansteckung hin, führt aber 
selten zum Tode; die Gefahr läßt nach 
mit zunehmendem Lebensalter, ihre 
Schwere hängt ab vom Grade des Ver- 
kehrss.. Ein Säugling, der einen Monat 
nach der Trennung von der Ansteckungs- 
person noch lebt, hat Aussicht, mit dem 
Leben davonzukommen. Aus diesen 
Sätzen ergeben sich die zu ergreifenden 
Maßregeln: Möglichst baldige Trennung 
des Neugeborenen von der bazillenhusten- 
den Mutter und Unterbringung in gesunden 
Verhältnisse, entweder einzeln in gesunden 
Familien auf dem Lande unter Über- 
wachung eines bestimmten Bezirkes durch 
eine Fürsorgerin, oder gemeinsam in 
Krippen, Säuglingsheimen. 

Den Kampf gegen die Tuberkulose 
im schulpflichtigen Alter behandelte 
Fergus Hewat (Ver. Staaten), indem er 
auf die Wichtigkeit des frühzeitigen Er- 
kennens der Krankheit, ihre Heilbarkeit 
im Anfangsstadium und auf das nötige 
Zusammenarbeiten der Ärzte und der 
öffentlichen und privaten Wohlfahrtskörper- 
schaften hinwies. Bei positivem Pirquet- 
ausfall kann man drei Gruppen unter- 
scheiden: klinisch gesunde Kinder be- 
dürfen nur möglichst reichlichen Aufent- 
halt in frischer Luft; die mit Allgemein- 
erscheinungen ohne örtlichen Befund der 
Waldschule und strenger Beobachtung, in 
einzelnen Fällen auch des Präventoriums; 
zeigen sich neben allgemeinen örtliche 
Befunde, so ist ärztliche Behandlung am 
Platze. In England weist das vorschul- 
pflichtige Alter eine verhältnismäßig hohe 
Sterblichkeit auf, die sich im schulpflich- 
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tigen Alter vermindert, um dann wieder 
zu steigen und zwischen 35 und 45 Jahren 
den Höhepunkt zu erreichen. 

In Norwegen hat nach Heilmann 
dank der Anzeigepflicht und der Zwangsab- 
sonderung offener Tuberkulose die Kinder- 
sterblichkeit an Tuberkulose um 50°/, ab- 
genommen. Die Trennung von der an- 
steckenden Mutter wird von der Geburt 
an 3 Jahre durchgeführt. Auf Vorschlag 
von Leon Bernard wird folgen- 
der Beschluß einstimmig angenommen: 
Die Konferenz fordert auf Grund der 
Erfahrungs- und klinischen Tatsachen, daß 
für die Tuberkuloseansteckung des Kindes 
ausschließlich die Ansteckung verantwort- 
lich ist und die Erblichkeit keine Rolle 
spielt, zu öffentlicher und privater Mit- 
hilfe bei der Tuberkulosevorbeugung in 


‘den verschiedenen Kindesaltern auf und 


gibt zu ihrer Durchführung verschiedene 
Maßregeln an: Erziehung durch das Dis- 
pensaire und die Fürsorgerin, ärztliche 
Schulaufsicht, Aufnahme von leichtkranken, 
nicht ansteckenden Kindern im Präven- 
torium, Unterbringung gefährdeter größerer 
Kinder in Familien nach Art des Oeuvre 
Grancher, der Säuglinge in ähnlicher 
Weise in bestimmten Bezirken, die mit 
einer Wohlfahrtsstelle in Verbindung stehen. 

Über die Tuberkuloseprophylaxe in 
der Familie und die hervorragende Rolle, 
die dfe Fürsorgerin durch ihre erziehe- 
rische, auslesende und soziale Tätigkeit 
dabei entfaltet, berichten Rene Sand und 
Miß C.Olmsted. Die Frage, ob beson- 
dere Tuberkulosefürsorgerin oder Fürsorge- 
rin für alle Gebiete der Hygiene, ist aus 
praktischen Gründen in Amerika dahin ent- 
schieden, daß jede Fürsorgerin in einem 
bestimmten Bezirk die gesamte Fürsorge 
hat. Bei der Spezialisierung hatte man 
u. a. beobachtet, daB an einem Nachmit- 
tage in einer Familie 5 verschiedene Für- 
sorgerinnen erschienen. Im Anschluß an 
die den Vorträgen folgende Erörterung 
wurden folgende Beschlüsse gefaßt: Die 
Konferenz betont die gewaltige Wichtig- 
keit der Mitarbeit der Fürsorgerin im 
Kampfe gegen die Tuberkulose. Sie bittet 
inständigst die Behörden geeignete Maß- 
regeln für eine würdige materielle Lage 
derselben zu ergreifen: anständige Be- 
handlung, geldliche Unterstützung wäh- 
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rend der Studienzeit, Unterstützung im 
Falle der Invalidität oder Krankheit, Ruhe- 
gehalt. Sie besteht auf der Notwendig- 
keit der sorgfältigen Schulung der Für- 
sorgerinnen für ihre dreifache Tätigkeit: 
Fürsorge, Erziehung, Auslese. Die Für- 
sorgerinnen sollen sowohl in bezug auf 
ihre Bildung als Ausbildung erstklas- 
sig sein. 

Über das Arbeiten Lungenkranker 
während und nach der Kur sprach Kind- 
ler (Ver. Staaten) und empfahl die von 
Paterson angeregten Arbeitskuren, durch 
die der Kranke Herr der Langeweile 
würde, seine Moral bessere und die gei- 
stige und körperliche Regsamkeit erhalte, 
ja vermehre. In Amerika fiele Tuber- 
kulose neben angeborene und erworbene 
Gebrechen unter das Gesetz von 1020 
(Industrial Rehabilitation Act), das die In- 
validen wieder zu irgendeinem praktischen 
Berufe erziehen solle. An den „Arbeits- 
kuren“ nahmen Guinard (Frankreich) 
und Jacquerod (Schweiz) Anstoß. Für 
aktive Tuberkulose sei vollständige Ruhe 
Bedingung. Die Frage der Beschäfti- 
gung nach der Kur macht nach Kindler 
ebenfalls große Schwierigkeiten. Manche 
Berufe müssen wegen Staubentwicklung als 
unbedingt schädlich bezeichnetwerden. Bei 
Kriegstuberkulösen hat man in den Ver- 
einigten Staaten auch mit Arbeiten im 
Freien und in der Landwirtschaft nicht 
immer Erfolge gehabt, da sie nicht gut 
bezahlt werden und sehr von der Jahres- 
zeit abhängig sind. Nach genauer Prü- 
fung der Sachlage wäre daher in vielen 
Fällen die frühere Beschäftigung in der 
Werkstätte vorzuziehen. Bei Heilung kann 
dies meist geschehen. In den amerika- 
nischen Heilstätten sind, soweit wie mög- 
lich, das gesamte Personal vom Haus- 
diener bis zum Direktor früheren Pfleg- 
lingen entnommen. In kaufmännischen 
“ und industriellen Betrieben bildet leider 
Angst vor Ansteckung oft ein Hindernis 
bei der Wiedereinstellung. Vorzuschlagen 
sind besondere industrielle und landwirt- 
schaftliche Einrichtungen für Lungenkranke. 
Vor der Aufnahme der Arbeit ist genaue 
Prüfung durch den Arzt nötig. Guinard 
(Frankreich) und Bachmann (Schweiz) 
traten demgegenüber für möglichste Unter- 
bringung in landwirtschaftlichen Be- 
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rufen im Anschluß an die Kur ein. Der 
allgemeine Beschluß lautete: Die Konferenz 
spricht den Wunsch aus, daß in den ein- 
zelnen Stadtteilen der größeren Städte 
Anlagen mit den nötigen Werkstätten für 
jedes Handwerk geschaflen werden, wo 
sich die Tuberkulösen unter Leitung des 
zuständigen Dispensairearztes beschäftigen 
können. 

Für die nächste Internationale Kon- 
ferenz im Jahre 1924 ist die Schweiz in 
Aussicht genommen. Den Vorsitz soll 
Morin führen. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


A. V. Frisch: Sitzungsbericht der Ge- 


sellschaft der Ärzte in Wien am 
9. Juni 1922. (Wien. klin. Wchschr. 
1922, Nr. 25, S. 372.) 

Verf. stellt drei Fälle von Lungen- 
phthise vor, bei denen er eine Kombi- 
nation von künstlichem Pneumothorax und 
Phrenikotomie zur Anwendung brachte. 
Bei der ersten Patientin hörten trotz ge- 
nügenden Kollapses der allein erkrankten 
rechten Lungen die ständig rezividierenden 
Hämoptoen nicht auf, so daß im April 


1921 an den Pneumothorax die Phreni- 


kotomie angeschlossen wurde. Seitdem 
traten keine Hämoptoen mehr ein und 
erholte sich die Patientin ausgezeichnet. 
Bei zwei weiteren in gleicher Weise be- 
handelten Fällen war ein endgültiges Ur- 
teil noch nicht möglich, doch empfiehlt 
Verf. auf Grund seiner bisherigen Erfah- 
rungen das kombinierte Vorgehen, welches 
auch den Vorteil hat, daß die Nachfül- 
lung des Pneumothorax, die vorher alle 
3—4 Wochen vorgenommen wurde, dann 
erst nach 10—ı2 Wochen erforderlich 
wird. Möllers (Berlin). 


Der Stand der Tuberkulosebekämpfung 
im Frühjahr 1922. (Berlin 1922. 
Geschäftsbericht für die 26. General- 
vers. d. Dtsch. Zentralk. z. Bek. d. Tub. 
am 18. Mai 1922 in Bad Kösen.) 

Wie stets seit dem Bestehen des 

Komitees bietet auch diesmal der Jahres- 

bericht für 1921 ein sehr übersichtliches 

Bild über die Bestrebungen und Erfolge 

und wird und muß durch die speziellen 

Mitteilungen aus den einzelnen Landes- 

teilen zu immer größerem Wetteifer An- 
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laß geben. An Einnahmen standen bei- | mit großer Vorsicht gehandhabt wurde, 


nahe 5 Millionen Mark zur Verfügung, 
— im wesentlichen aus Reichszuschüssen 
(die im laufenden Jahre auf die Initiative 
des Reichstages noch beträchtlich höher 
sein werden), aber auch aus ansehnlichen 
Privatspenden und ca. 66000 M.. Mit- 
gliederbeiträgen. Davon wurden rund 
4'/, Millionen zu Bau- und Kurbeihilfen, 
zur Unterstützung notleidender Vereine 
und Anstalten, für die Tätigkeit der 
Mittelstands-, Fürsorge- und Lupuskom- 
missionen verwandt. Wenn man die viel 
größeren Summen in Betracht zieht, 
welche von den Gemeinden, Kranken: 
kassen, Landesversicherungsanstalten für 
die Zwecke der Tuberkulosebekämpfung 
und für die Heilung und Versorgung 
tuberkulöser Kranker dauernd bewilligt 
werden, so darf unser Vaterland mit Stolz 
und Genugtuung auf die Leistungen hin- 
weisen, die es trotz seiner Verarmung 
auf diesem Gebiete z: stande bringt. An- 
gesichts der schwierigen Lage, in der sich 
jetzt alle Wohlfahrtseinrichtungen befin- 
den, die sie oft sogar vor die bange 
Frage stellt, ob sie werden fortbestehen 
können, — müssen die Anstrengungen 
der Allgemeinheit noch verstärkt werden. 
Die ungeheueren, von Woche zu Woche 
steigenden Preise für die allernotwendigste 
Lebenshaltung stellen unser ganzes Volk 
vor die Gefahr der Entkräftung und legen 
uns insbesondere die Pflicht auf, die 
Kinderfürsorge immer sorgfältiger auszu- 
gestalten. Weiß man doch seit lange und 
hat es durch die fürchterliche Hunger- 
blockade während des Krieges und nach 
ihm aufs neue grausam genug erduldet, 
welcher Würgengel die mangelhafte, Er- 
nährung für das Volk werden kann, so- 
wohl für die Erwachsenen, wie nament- 
lich für die Schwächeren unter ihnen 
und für die Kinder. Und haben wir es 
doch bitter erfahren, wie viele gesteigerte 
Opfer die Tuberkulose durch die all- 
gemeine Unterernährung gefordert hat! 
Wenn es also auch den Anschein hat, 
als wenn eine kleine Besserung bemerk- 
bar würde, so dürfen wir doch keinen 
Augenblick müde werden und in den 
Bemühungen zur Abwehr der Tuberku- 
lose nachlassen. Die Statistik, welche 
immer schon gerade von ihren Kennern 


muß gegenwärtig und noch für lange Zeit 
mit besonderer Zurückhaltung ihre Ver- 
gleiche und Ergebnisse ziehen, weil sich 
die grundlegenden Verhältnisse gegen 
früher vollständig geändert haben: unser 
Land, unsere Bevölkerungsziffer sind be- 
trächtlich verkleinert, die Struktur unseres 
Volkes hat sich durch den großen Ver- 
lust vollkräftiger Männer wesentlich ver- 
schoben, ein großer Teil von Schwachen 
und Chronischkranken ist verfrüht und in 
rascherem Tempo als sonst abgestorben. 
Dazu kommt, daß die Statistik immer 
noch nicht einheitlich geführt wird, daß 
z. B. die verschiedenen Formen der Tu- 
berkulose bald zusammen, bald getrennt 
berechnet, daß stellenweise sogar „Lungen- 
krankheiten“ überhaupt ihnen zugesellt 
werden. So kann diesem ziemlich um- 
fassenden Teil des vorliegenden Berich- 
tes nur ein bedingter Wert zugestanden 
werden. Um so beachtenswerter sind 
die Ergebnisse anderer Teile. Für die 
„Heilbehandlung“ hat das Reichs- 
versicherungsamt 1920 ermitteln können, 
daß von den „sicher nachgewiesenen“ 
Fällen von Lungen- oder Kehlkopftuber- 
kulose 88, von den nur „verdächtigen“ 
Fällen 94 °/, bei ständiger Behandlung 
zum „Erfolge“, also wohl zur Erwerbs- 
fähigkeit gebracht werden konnten. Es 
handelt sich dabei um über 33 000 Kranke, 
die allerdings überwiegend noch im sog. 
I. oder II. Stadium der Erkrankung stan- 
den. Die immer zunehmende Überwei- 
sung in „Vorstationen‘“ mit kürzerer oder 
längerer Beobachtungszeit hat zu einer 
Siebung und richtigeren Auswahl der 
Kranken geführt: 1920 hatten 7946 solche 
Vorbeobachtungen stattgefunden mit dem 
Erfolge, daß nur bei ?/, von ihnen eine 
Heilstättenkur in Aussicht genommen 
wurde, während 1727 mal die Notwendig- 
keit verneint und 974 mal die Ablehnung ` 
(wegen schlimmer Prognose) ausgesprochen 
werden mußte. 

Eine sehr ausführliche Betrachtung 
widmet der Bericht mit Recht den glück- 
licherweise immer mehr ausgebreiteten Für- 
sorgeeinrichtungen. Im ganzen Reiche 
standen etwa 52°/, aller Einwohner im 
Bereiche von solchen und kamen etwa 
0,6 Schwestern auf je I0000 Einwohner; 
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in den Hansastädten und in Hessen er- 
streckten sich die Fürsorgestellen ziemlich 
über den ganzen Bereich der Bewohner- 
schaft, in Westfalen über fast go °/,, die 
Provinz Hannover zeigt mit 17,5 den 
kleinsten Prozentsatz. 

Es sei noch erwähnt, daß in der 
Kriegszeit die Fälle von Lupus stark 
zugenommen haben, sich auch schneller 
und schwerer entwickelten und größere 
Neigung zu Rezidiven zeigten. Auch 
hierfür dürfte die mangelhafte Ernährung 
als Ursache zu beschuldigen sein. 

Landsberger (Charlottenburg). 


Il. Über Tuberkuloseanstalten und 
Vereine. 





Peters: Die deutsche Heilstätte in 
Davos. (Bericht über 1921.) 

Es wurden im Berichtsjahre in die 
Anstalt 234 Erwachsene und 120 Kinder 
neu aufgenommen. Von 208 Entlassenen 
wurden 189 gebessert, 15 hatten keinen 
Erfolg. 4 starben. 36°/, verloren die 
Bazillen im Auswurf. Die Therapie be- 
wegte sich in den früheren Bahnen. 

Schulte-Tigges (Honnef). 


Kölle: Das deutsche Haus in Agra. 
'Ärtzl. Bericht über 1921.) 

Neu aufgenommen wurden 168 Er- 
wachsene und 163 Ferienkinder. 141 Lun- 
gentuberkulöse kamen zur Entlassung. Von 
diesen waren 106 gebessert, 25 ungebes- 
sert, IO starben. 25,4°/, verloren im 
Laufe der Behandlung‘ die Bazillen. 

Schulte-Tigges (Honnef). 


Geschäftsbericht des Vorstandes der 
Norddeutschen Knappschaftspensions- 
kasse in Halle 1920. 

Aus dem Bericht sind von Interesse 
die Angaben über die Knappschaftsheil- 
stätte Sülzhayn. Die Anstalt war durch- 
schnittlich mit 70 Lungentuberkulösen be- 
legt. Im ganzen wurden im Berichtsjahr 
343 entlassen. Von diesen waren 300 
ganz oder in beschränktem Maße arbeits- 
fähig, die übrigen nicht. 77 Patienten 


“ hatten bei der Aufnahme Tuberkelbazillen 


im Auswurfe, bei der Entlassung noch 68. 
Schulte-Tigges (Honnef). 
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Volkssanatorium Hellendoorn (Holland): 
Bericht über das Jahr 1921. 

Die Anstalt war mit im Durchschnitt 
157 Kranken das ganze Jahr voll belegt. 
Die Zahl der Pflegetage betrug 57368. 
Es wurden im ganzen 570 Patienten be- ` 
handelt, deren 225 auf Grund des In- 
validitätsgesetzes. Es waren am ı. Januar 
156 Kranke in Behandlung; aufgenommen 
wurden 430, entlassen 428, gestorben 
ist I Patient; es blieben somit am 31. Dez. 
157 Kranke in der Anstalt. Es wird be- 
richtet über den Behandlungserfolg bei 
360 Patienten; bei 60°/, derselben war mit 
Sicherheit Ansteckung in der Familie nach- 
zuweisen. Nur bei !/, der Patienten hatte 
die Krankheit bei der Aufnahme kürzer 
als ein Jahr gedauert. Ein positiver Kur- 
erfolg wurde erreicht bei 97 °/, der leich- 
teren, bei 90°/, der mittelschweren, bei 
61°/, der schweren Fälle, im Durchschnitt 
bei 81°/,. Bei der Aufnahme waren 13°/,, 
bei der Entlassung 72°/, der Patienten 
arbeitsfähig.. Von den Kranken mit posi- 
tivem Sputumbefund haben nur 14°), 
ihre Bazillen während der Kur verloren. 
Von Strahlenbehandlung in allen Formen 
wird ein ausgiebiger Gebrauch gemacht. 
Gewarnt wird gegen kritiklose Sonnenbe- 
handlung bei der Lungentuberkulose. 

Vos (Hellendoorn). 


Amsterdamsch Kindersanatorium „Hoog- 
Blaricum“. Bericht über das Jahr 
1921 

Es wurde im Berichtsjahre die Zahl 
der Betten auf go gebracht, und die 

Kinder mit ansteckenden Formen von 

Tuberkulose und die schwerkranken Kin- 

der wurden von den übrigen Kranken 

getrennt. Seit kurzem wird von jedem 

Patienten nicht nur bei der Aufnahme, 

sondern auch bei der Entlassung ein 

Röntgenphoto angefertigt. Die Zahl der 

Pfiegetage betrug 29150, also im Durch- 


schnitt 79 pro Tag. Der Bericht ent-”* 


hält wertvolle Angaben bezüglich der Be- 
handlungserfolge bei 120 Kindern. Aus 
einer Nachuntersuchung hat sich ergeben, 
daß erheblich bessere Erfolge erreicht 
werden, wenn die Kinder nicht kürzer 
als © Monate in der Anstalt verbleiben. 
Aus Mitteilungen in bezug auf das Klima 
ergibt sich, daß in’ Holland die Unter- 
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schiede zwischen Land- und Seeklima 
nur gering sind; am Meer ist die Wind- 
stärke fortwährend größer als im Innern 
des Landes. — Von der Strahlenbehand- 
lung wurde ein ausgiebiger Gebrauch ge- 
` macht. Der Tagespflegesatz berechnet 
sich auf Hf. 2,72. Vos (Hellendoorn). 


Amsterdamsch Sanatorium ‚Hoog-Laren‘. 
Bericht über das Jahr 1921. 

Die Anstalt war mit 35291 Pflege- 
tagen, also mit im Durchschnitt 97 Kran- 
ken pro Tag, das ganze Jahr voll belegt. 
Zu den leichten Fällen wurde 37,3°/,, 
zu den etwas schwereren Fällen 46°/,, zu 
den schweren 16,7 °/, der Fälle gerechnet. 
Vielleicht infolge des peuen Invaliditäts- 
gesetzes hat die Zahl der unverheira- 
teten Frauen und der Patienten unter- 
halb 20 Jahren überhaupt zugenommen; 
es ist dies für die behandlungsbedürftigen 
Frauen und für die Ruhe in der Anstalt 
als ein entschiedener Nachteil zu be- 
trachten. Von 75 Fällen mit bazillen- 
haltigem Auswurf sind 17, d.h. 22°/, 
bazillenfrei geworden. Die mittlere Ge- 
wichtszunahme in den ersten r00 Tagen 
der Behandlung hat 2,89 kg betragen. 
Es waren im Durchschnitt 27,6°/, der 
Patienten bettlägerig. In den letzten 
Jahren war in der Vorgeschichte von 
ı51ı Patienten Pleuritis nachzuweisen. 
Von 52 derartigen Fällen war in 45 die 
Lungentuberkulose innerhalb 18 Jahren 
nach der Pleuritis zum Ausbruch ge- 
kommen. — Als erwerbsfähig wurden 
entlassen: 76,6°/, der leichteren, 89,8°/, 
der etwas schwereren, 9,8 °/, der schweren 
Fälle. Ein positiver Behandlungserfolg 
wurde erreicht, bzw. in 93,4, 91,9 und 
43,1°/ Der Tagespflegesatz berechnet 
sich auf Hfl. 3,74. Vos (Hellendoorn). 


Sanatorium Oranje Nassau’s Oord (Hol- 
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land): Bericht über das Jahr 1920: ; 


Es wurden im Berichtsjahre 362Kranke 
behandelt mit 36 143 Pflegetagen. Am 1.Ja- 
nuar waren 96 Patienten in Behandlung. 
Aufgenommen wurden 262, entlassen 260, 
gestorben ist I Patient; es blieben also 
10I Kranke am 31. Dezember in Behand- 
lung. Die mittlere Pflegedauer hat 140 Tage 
betragen. Viel gebessert sind 57 °/,, etwas 
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Erwerbsfähig aufgenommen wurden 69, 
entlassen ı61 Patienten. Der Behand- 
lungserfolg war gut bei den Patienten des 
I. Stadiums in 81°/,, IL:53°/, IL: 15%/,. 
Die mittlere Gewichtszunahme in den 
ersten der drei Monate des Sanatorium- 
aufenthaltes hat 555 kg betragen. Ein 
positiver Bazillenbefund wurde notiert: 
bei der Aufnahme in 53°/,, bei der Ent- 
lassung in 41°/, der Fälle. Bei der Be- 
handlung kamen Höhensonne, Tuberkulin 
und Arbeit in Anwendung. Aus der sehr 
ausführlichen Mitteilung der Dauererfolge 
geht hervor, daB auch nach Jahren ein 
beträchtlicher Teil der Patienten noch als 
voll erwerbsfähig anzusehen ist. . 
Vos (Hellendoorn). 


Sanatorium Oranje Nassau’s Oord (Hol- 
land): Bericht über das Jahr 1921, 
Es wurden im Berichtsjahre 351 
Kranke mit 35708 Pflegetagen behandelt, 
und zwar waren QI den leichteren, 159 
den mittelschweren und 101 den schweren 
Fällen zuzurechnen. Es waren am ı. ]. 
in Behandlung gror Patienten; aufge- 
nommen wurden 250; entlassen 255; 
gestorben ist I Patient; es blieben also 
am 31. XII. 95 Patienten in Behand- 
lung. Die Zahl der jugendlichen Patien- 
ten nimmt allmählich zu. Die mittlere 
Pflegedauer der entlassenen Kranken war 
145 Tage. Der Behandlungserfolg war: 
viel gebessert 166, etwas gebessert 51, 
nicht gebessert 39 Patienten. Die mitt- 
lere Gewichtszunahme war 6 kg. Die 
Dauererfolge, über die wieder ausführlich 
berichtet wird, sind sehr bemerkenswert. 
Der Tagespflegesatz berechnet sich auf 
HA. 5,45. Vos (Hellendoorn). 


Simon: 11. Jahresbericht der bergi- 
schen Heilstätten für lungen- 
kranke Kinder 1920/21. 

Die Zahl der Aufnahmen betrug 
1286 gegen 1134 im Vorjahre. Die rich- 
tige Auslese der heilstättenbedürftigen 
Kinder ließ noch viel zu wünschen übrig. 
Die Bedürftigen gilt es richtig zu grup- 
pieren, die einfach unterernährten müssen 
den Zusatzspeisungen, die Tuberkulose- 
belasteten den Waldschulen, Tages- 


‚, erholungsstätten oder Ferienkolonien, die 
gebessert 17,5°/,, nicht gebessert 25°/,. . Tuberkuloseinfizierten und die nach- und 
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weiter zu behandelnden Licht- und Luft- 
bädern oder auch ländlichen Erholungs- 
heimen oder Solbädern, die Tuberkulose- 
kranken den Heilstätten zuzuführen. Von 
den in eine Kinderheilstätte entsandten 
Kindern muß der Nachweis einer tuber- 
kulösen Erkrankung gefordert werden. 
Der Nachweis der Infektion genügt nicht. 

Von der Sonnen- und Röntgentiefen- 
therapie wurde reichlicher Gebrauch ge- 
macht. 17 mit dem Friedmannschen 
Mittel und 2 mit Chelonin behandelte 
Fälle ergaben kein besonders ermutigen- 
des Resultat. Schulte-Tigges (Honnef). 


Geschäftsbericht der Landesversiche- 
rungsanstalt Württemberg in 
Stuttgart für 1920. 

Es wurden im Berichtsjahre 2 eigene 
Beobachtungsstationen eingerichtet, eine 
in Stuttgart mit ı2 Betten für Frauen, 
die zweite in Ravensburg mit 6 Betten 
für Männer und Frauen. Die Stationen 
haben den Zweck, die Ba Auslese 
und Verteilung der Kranken auf die zur 
Verfügung stehenden Heilstätten und 
Krankenhäuser zu gewährleisten. In der 
Fürsorgestelle der L. V. A. kamen 1022 
Neuaufnahmen zur Untersuchung. In 
der Lungenheilstätte Wilhelmsheim wurde 
im Juli 1920 eine Kinderstation eröffnet. 
Es wurden dort 22 Kinder männlichen 
Geschlechts bedürftiger Versicherter auf- 
genommen. Ebenso wurde in der Lun- 
genheilstätte Überruh eine Kinderstation 
für Kinder weiblichen Geschlechts ein- 
gerichtet. Schulte-Tigges (Honnef). 


Annual Report of the Trudeau Sana- 
torium. (Saranac Lake, N. Y., 1921.) 
Der vorliegende Jahresbericht der be- 
kannten Lungenheilanstalt im Staate New 
York ist der 37. seit dem Bestehen; die 
Anstalt hat also ein volles Menschenalter 
hinter sich. Gleichwohl darf sie sich noch 
voller Lebenskraft rühmen, hat sich in 
den letzten Jahren vergrößert, und ver- 
fügt zurzeit über 139 Betten. Das ab- 
gelaufene Jahr hat gutes Gedeihen und 
Erfolg gebracht, wirtschaftlich und ärztlich, 
d.h. bei den Kranken. Wir haben die 
Einrichtungen der Anstalt in früheren Be- 
sprechungen eingehend geschildert, so daß 
darauf verwiesen werden kann. Das Tru- 
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deau. Sanatorium enthält nicht nur alle 
und jede Einrichtungen einer vollkom- 
menen Lungenheilstätte, sondern es ist 
ihr auch eine „Tuberkuloseschule‘“ ange- 
schlossen, die der verstorbene Gründer 
noch geschaffen hat, und die seinen Namen 
trägt. Hier wird beste Gelegenheit zur 
' Ausbildung auf dem Gebiete der Tuber- 
kulose geboten; die Schule war im Be- 
richtjahr von 26 regelmäßigen „Studenten“ 
besucht. Als Lehrkräfte sind außer den 
Anstaltsärzten auch Ärzte aus Nachbar- 
anstalten und aus dem Kurort Saranac 
Lake tätig. Auch wissenschaftlich wird 
in der Anstalt fleißig gearbeitet, alljähr- 
lich ist ein stattlicher Band von zum Teil 
recht wertvollen Arbeiten erschienen, und 
es wird eifrig weiter gearbeitet. Durch 
die „Irudeau-Stiftung“ finden frühere Pa- 
tienten Anstellung und Unterhalt, deren 
Zahl im Berichtjahr 36 war; sie sind nach 
Maßgabe ihrer Gesundheit in verschie- 
denen Stellungen tätig. Diese Stiftung 
liefert auch die Mittel für die wissen- 
schaftlichen Arbeiten, bzw. deren Druck- 
legung. Meißen (Essen). 


Jahresbericht der Tuberkulosekommis- 
sion Zürich-Stadt 1920/21. 
Es wird über die Fürsorgetätigkeit 
für Lungentuberkulose vom I. Oktober 
1920 bis 31. Dezember 192I berichtet. 
In diesem Zeitraume standen 3590 Per- 
sonen in Fürsorge. Von diesen wurden 
1312 tuberkulös gefunden. 760 wurden 
in Heilstätten oder Kurorten untergebracht. 
Schulte-Tigges (Honnef). 


Jahresbericht 1921 des Zentral- 
komitees der Auskunfts- und 
Fürsorgestellen für Lungen- 
kranke, Alkoholkranke und 
Krebskranke. 

Die Zahl der im Berichtsjahre in 
Lungenfürsorge befindlichen Personen be- 
trug 8928. 499 davon hatten offene 
Tuberkulose. Von diesen schliefen 327 
isoliert in ihrer Wohnung. 16340 Woh- 
nungsbesuche wurden ausgeführt. Heil- 
stättenaufnahmen wurden 406 vermittelt. 

Schulte-Tigges (Honnef). 


Bericht über die Tätigkeit 
städtischen Fürsorgestelle 


Beyreis: 
der 
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für Lungenkranke in Kiel. (1. April 
1920 bis 31. März 1921.) 

Von 1415 zum erstenmal unter- 
suchten Personen wurde bei 239 Lungen- 
tuberkulose festgestellt. Bei 117 wurde 
Skrophulose gefunden. Von 177 als an 
Lungentuberkulose gestorbenen waren der 
Fürsorgestelle 128 bekannt. 

Schulte-Tigges (Honnef). 


von Müller: Witterungsberichte der 
Jahre 1920 und 1921 für Schöm- 
berg O.-A. Neuenbürg. (15 Seiten 
mit 4 Tab. Rickersche Buchdruckerei 
in Altenburg 1922.) 
Eingehender Bericht über die klima- 
tischen Verhältnisse in Schömberg 1920 
und 1921., Schulte-Tigges (Honnef). 


E. Bücherbesprechungen. 





E. R. H. Frank: Männliche Ge- 
schlechtsorgane. (Handb. d. Tub. 
Bd. 4, 57 S. Verlag von J. A. Barth 


in Leipzig). 

Die Arbeit zerfällt in 3 Teile. — 
Im ersten wird die Pathologie und Dia- 
gnose der tuberkulösen Erkrankung in 
den einzelnen Abschnitten der Geschlechts- 
organe erörtert. — Harnröhre, Vorsteher- 
drüse, Samenblasen, Samenstrang, Hoden 
und Nebenhoden, Blase werden nachein- 
ander abgehandelt. — Der zweite Teil 
ist der Ausbreitung der Tuberkulose in 
den männlichen Geschlechtsorganen ge- 
widmet, der dritte endlich der Prognose 
und Therapie. Die Literatur (309 Num- 
mern) ist aufs sorgfältigste verarbeitet, 
die Darstellung erschöpfend entsprechend 
dem Charakter des Handbuches. 

Folgende Punkte dürften allgemeines 
Interesse finden. — Die leicht irreführen- 
den Namen ‚aszendierend‘“ und ‚deszen- 
dierend‘ werden besser durch die Bezeich- 
nungen „testipetal-testifugal“, „urethropetal- 
urethrofugal‘“ und „renipetal-renifugal‘“ er- 
setzt. — In den Harnwegen verläuft die 
Infektion in der überwiegenden Mehrzahl 
aller Fälle renifugal, jedoch ist ausnahms- 
weise ein Aufsteigen von der Blase in 
die Niere möglich. Vorbedingung ist ent- 
weder Stauung in der Blase, z. B. infolge 
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von Strikturen, oder im Harnleiter in- 
folge Verengerung seiner Mündung in 
die Blase. 

Die unkomplizierte Genitaltuberku- 
lose nimmt in der Hälfte der Fälle von 
der Prostata und in je einem Viertel von 
der Samenblase und vom Nebenhoden 
ihren Ausgang, Eine ganz reine testi- 
fugale oder urethrofugale Ausbreitung der 
Genitaltuberkulose kommt jedoch nur 
selten vor, da durch frühzeitige Verlegung 
der Wege und Sekretstauung sich die 
Bakterien nach allen Richtungen ausbreiten. 

Die große Bedeutung der Genital- 
tuberkulose für die Gesamtsterblichkeit 
an Tuberkulose geht daraus hervor, daß 
50°/, der an tuberkulöser Meningitis 
verstorbenen Männer an Genitaltuber- 
kulose gelitten haben. Die Therapie hat 
dieser Tatsache Rechnung zu tragen. Die 
Frage der Behandlung der Nebenhoden- 
tuberkulose, sowie der Tuberkulose der 
Prostata und Samenblasen ist jedoch noch 
immer im Flusse.. — Nach Anschütz 
vermindert die Kastration die Erkran- 
kungsmöglichkeit der anderen Seite um 
25—40°/,. In 50—70°/, aller Fälle 
wird die Nebenhodentuberkulose doppel- 
seitig. Außer in beginnenden Fällen, in 
denen der Versuch einer konservativen 
Behandlung gerechtfertigt ist, muß daher 
operativ eingegriffen werden. Anstatt der 
Kastration ist die Resektion der Neben- 
hoden anzustreben, wenn auch nur in 
?/, aller Fälle der Hoden frei von Tuber- 
kulose ist. Bei Erkrankung des zweiten 
Hodens nach früherer Kastration soll 
konservativ mit Epididymektomie und teil- 
weiser Resektion des Hodens behandelt 
werden. 

Bei gleichzeitiger Erkrankung beider 
Seiten ist die stärker veränderte radikal, 
die andere konservativ zu behandeln. 
Bei stark fistelnden Prozessen soll doppel- 
seitig kastriert werden. Stets ist die 
gleichzeitige hohe Exstirpation des Samen- 
leiters anzuraten. Frank empfiehlt bei 
einseitiger Erkrankung grundsätzlich mit 
Pflaumer die doppelseitige Vasektomie. 
Prostata und Samenblasen sind nur bei 
schwerer fortschreitender Erkrankung die- 
ser Organe zu entfernen. — Der kranke 
Samenleiter soll nicht versenkt, sondern 
vor die Wunde gelagert werden. 
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Die Hodentuberkulose der Kinder 
heilt meist spontan oder nach geringen 
Eingriffen. — In allen Fällen von Phthise 
oder Verdacht auf Tuberkulose beim 
Manne ist der ganze Geschlechtsapparat, 
auch Prostata und Samenblasen zu unter- 
suchen, ebenso jeder Harnröhrenausfluß 
auf Tuberkelbazillen. 

W. Israel (Berlin). 


Otto Pankow-Düsseldorf: Tuberkulose 
und Schwangerschaft. (Handb. d. 
Tub. Bd. 4, S. 673—726.) 

In der sehr interessanten und gründ- 
lichen Bearbeitung des Themas, das bei 
der heutigen. Zunahme der Tuberkulose 
und der Verschlechterung aller Lebens- 
bedingungen wichtiger ist als je, sucht 
Verf. zunächst die Gründe aufzuklären, 
aus denen der Einfluß der Gestations- 
vorgänge auf die Lungentuberkulose 
seitens verschiedener Autoren überaus 
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Je weiter die Schwangerschaft bei 
Beginn der Beobachtung vorgeschritten 
war, desto mehr nahm die Zahl der schwere- 
ren Formen (II. und III. Stadium) zu. Die 
Verschlimmerung der Tuberkulose in den 
ersten Monaten erfolgte gewöhnlich lang- 
sam, in der zweiten Schwangerschafts- 
hälfte oft weit schneller. Eine rapide 
Verschlimmerung im Wochenbett zum 
Teil mit tödlichem Ausgang erfolgte nicht 
selten auch in solchen Fällen, in denen 
die Erkrankung anfangs leicht und stationär 
erschien. 

Der Versuch aus den klinischen 
Symptomen (physikalischer Befund, Tem- 
peratur, Gewichtskurven, Hämoptöe, Bazil- 
lennachweis, erbliche Belastung) Anhalts- 
punkte für eine individuelle Prognosen- 
stellung zu gewinnen und danach die 
Indikation für die Unterbrechung der 
Schwangerschaft in jedem einzelnen Falle 
zu stellen, ist nach Verf. völlig mißlungen. 


verschieden bewertet wird. Dieser un- | Im Gegensatz zu vielen Autoren, beson- 


günstige Einfluß wird zwar jetzt fast all- 


ders zu der Winterschen Schule tritt 


seitig anerkannt, die Angaben über n er deshalb dafür ein, in jedem Fall 


Häufigkeit der Verschlechterung schwan- 
ken aber zwischen 21 und 100°/,, die 
Angaben über die Mortalität zwischen 
6,4 und ı00°/,, weil bei der Mitteilung 
des Materials eine regelmäßige Trennung 
zwischen latenter und manifester Tu- 
berkulose nicht regelmäßig durchgeführt 
worden ist. 

Verf. selbst hat seine Beobachtungen 
nach diesem Gesichtspunkt gesondert und 
bezeichnet als latent nach der Definition 
A. Fraenkels alle Prozesse, „welche 
wegen der Geringfügigkeit ihrer Ausdeh- 
nung klinisch symptomlos verlaufen“. 
Diese Gruppe umfaßt also neben den 
ausgeheilten und latent-inaktiven Fällen 
auch noch die latent-aktiven Fälle. Sein 
Material umfaßt 77 solche inaktive Fälle, 
welche durch planmäßige Untersuchung 
aller Schwangeren, welche in die Klinik 
kamen, herausgefunden wurden. 

Diesen Fällen stellt er 145 Kranke 
mit manifester Tuberkulose gegenüber 
und betrachtet den Einfluß der Gesta- 
tionsvorgänge gesondert nach der Zeit 
der Schwangerschaft, in der sie zur Be- 
obachtung kamen und nach dem dabei 
gefundenen Stadium der Tuberkulose 
(nach Turban). 





ivon manifester Tuberkulose die 


Schwangerschaft zu unterbrechen. 

Die Nachuntersuchung der in dieser 
Weisebehandelten Fälle aus Verf.s eigener 
Klinik, sowie aus der Tübinger und 
der Königsberger Frauenklinik ergab, 
daß der Lungenprozeß in der überwiegen- 
den Zahl der Fälle des I. und II, Tur- 
banstadiums durch die Unterbrechung 
der Schwangerschaft zum Stillstand ge- 
bracht oder gebessert worden war. Im 
III. Stadium, in welchem nur wenige 
Fälle zur Beobachtung kamen, war das 
Resultat schlechter. 

: Den so behandelten Fällen stellt 
Verf. diejenigen gegenüber, in welchen 
in der Winterschen- Klinik die Unter- 
brechung der Schwangerschaft abgelehnt 
worden war, da sie als prognostisch. 
günstig angesehen worden waren. Von 
ı9 derartigen, als günstig angesehenen 
Fällen zeigten 9 innerhalb eines halben 
Jahres nach der Entbindung eine Ver- 
schlechterung, die 5 mal innerhalb dieser 
Zeit zum Tode führte. Der Verlauf der 


Erkrankung war bei der konservativen 


Behandlung in diesen anscheinend gün- 
stigen Fällen wesentlich schlechter als 
derjenige der anfangs schwer erscheinen- 
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den Fälle derselben Klinik, in welchen | empfiehlt Verf. die gleichzeitig mit der 
die Schwangerschaft unterbrochen wor- | Ausräumung auszuführende Einnähung der 
den war. Tuben in den Leistenkanal, da dieser 
Der weitaus bessere Verlauf | Eingriff relativ geringfügig ist und 
nach der Unterbrechung der | danach im Falle der Ausheilung der 
Schwangerschaft ist durch die vom | Tuberkulose die Tuben auch wieder 
Verf. gegebenen Zahlen für die ersten Ä eröffnet und in die Bauchhöhle zurück- 
4 Monate der Schwangerschaft wohl | gebracht werden können. Er hat in einem 
einwandfrei bewiesen. Für die späteren | so behandelten Fall nach Wiederöffnung 
Schwangerschaftsmonate sind seine Re- der Tube eine nochmalige Schwanger- 
sultate ebenfalls besser als die der Win- | schaft beobachtet, die allerdings mit spon- 
terschen Statistik, und er hält deshalb Ä tanem Abort endete. An Stelle der 
auch für diese Zeit eine rechtzeitige | Operation empfiehlt er die temporäre 
Unterbrechung der Schwangerschaft, d.h. Röntgensterilisierung, besonders wenn mit 
wenn irgend möglich eine solche im | Ausheilung der Tuberkulose und dem 
I. Turbanstadium für indiziert, doch sind ; späteren Wunsch nach Kindern zu rech- 
seine Zahlen wohl zu klein, um für eine | nen ist. 
endgültige Entscheidung der Frage aus- Bei Kehlkopftuberkulose und 
zureichen. Schwangerschaft empfiehlt Verf. grund- 
Gegenüber dem Einwurf, daß durch | sätzlich die Unterbrechung der Schwanger- 
die prinzipielle Unterbrechung der Schwan- | schaft, einerlei, ob zirkumskripte oder 
gerschaft bei manifester Tuberkulose viele | diffuse Erkrankung des Kehlkopfes vorliegt. 
lebensfähige Kinder geopfert würden, weist Bei Nierentuberkulose und 
er auf die große Sterblichkeit der Kinder | Schwangerschaft ist das Ei zu entfernen, 
tuberkulöser Mütter hin, die nach seiner | wenn beide Nieren erkrankt sind. Ist 
eigenen Beobachtung 54,5 °/, betrug. Auch | nur eine rein tuberkulös, so ist diese zu 
von den übrigbleibenden sind viele schwach | exstirpieren. 
und krank. Die Erkrankung der Kinder Bei der Knochen- und Gelenk- 
ist in der Mehrzahl der Fälle nicht auf | tuberkulose hält Verf. im Gegensatz 
plazentare Infektion, sondern auf Infek- | zur Lungentuberkulose eine individuelle 
tion post partum zurückzuführen. Die | Indikationsstellung für angezeigt, da in 
Neugeborenen können daher durch so- | diesen Fällen eine genauere Beobachtung 
fortige Trennung von der tuberkulösen | der während der Schwangerschaft ein- 
Mutter vor der Ansteckung bewahrt | tretenden Veränderungen möglich ist. 
bleiben, praktisch läßt sich diese Tren- Felix Heymann (Charlottenburg). 
nung aber in der Regel nicht durch- 
führen. 
Im Gegensatz zu der manifesten 
Tuberkulose war bei der latenten Tu- 
berkulose eine Verschlechterung durch 
die Schwangerschaft nur in etwa I5 bis 
20°/, aller Fälle nachzuweisen. Anderer- 
seits war die Sterblichkeit der Kinder 
.von latent-tuberkulösen Müttern nicht 
wesentlich größer als die durchschnitt- 
liche Sterblichkeit aller Kinder im ersten 
Lebensjahr. Deshalb lehnt Verf. die 
Unterbrechung der Schwangerschaft bei | Ausscheidungstuberkulose ist. Eine iso- 
latenter Tuberkulose im allgemeinen ab. | lierte, primäre Genitaltuberkulose kommt 
Wird bei manifester Tuberkulose | bei der Frau äußerst selten vor. 


Otto Pankow-Düsseldort: Die Genital- 
tuberkulose des Weibes. (Handb. 
d. Tub. Bd. 4, S. 613—672.) 

Ausführliche Behandlung der Häu- 
figkeit, Entstehung, pathologischen 

Anatomie, Symptome, Prognose und 

Therapie der Genitaltuberkulose. 

Bezüglich der Entstehung ist Verf. 
der Ansicht, daß die Tubentuberkulose 
in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle 
eine auf hämatogenem Wege entstandene 





die Schwangerschaft nicht unterbrochen | Während im Tierexperiment die 
und ein lebendes Kind geboren, so | Möglichkeit einer aszendierenden Koha- 
verbietet Verf. das Stillen bitationstuberkulose erwiesen ist, ist beim 


Zur operativen Sterilisierung | Menschen ihr Vorkommen nicht sicher 
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beobachtet. Ebensowenig ist eine tuber- 
kulöse Kontaktinfektion durch vaginale 
Untersuchung festgestellt. Die wenigen 
als Kohabitationstuberkulose mitgeteilten 
Fälle lassen sich auch anders deuten. 


‚Die Diagnose der Genitaltuberkulose 


bezeichnet Verf. in Übereinstimmung mit 
den meisten Autoren als überaus schwierig. 
Er bespricht die Sicherung der Diagnose 
durch die Probeausschabung und erwähnt 
die Gefahren dieses Eingriffes, ohne ihn 
zu verwerfen. Ref. hält diese Gefahren 
für so groß und den Nützen für so ge- 
ring, daß ihm ein Curettement bei Ver- 
dacht auf Genitaltuberkulose, nur um die 
Diagnose zu sichern, nie indiziert er- 
scheinen würde. 

Die Prognose der Genitaltuberkulose 
quoad vitam bezeichnet Verf. im allge- 
meinen als günstig. Die Entstehung einer 
allgemeinen tuberkulösen Peritonitis in- 
folge einer Tubentuberkulose hat er nur 
selten beobachtet. 

Infolgedessen bevorzugt Verf. im 
allgemeinen die konservative Behandlung. 
Er schildert eingehend die Gefahren der 
Operation, Miliartuberkulose, Bauchdecken- 
fisteln, Kotfisten. Er beschränkt die 
Operation der Genitaltuberkulose auf die- 
jenigen Fälle, in denen einerseits erheb- 
liche Beschwerden vorliegen, andererseits 
keine floride Tuberkulose anderer Organe, 
in erster Linie der Lungen besteht. 

Felix Heymann (Charlottenburg). 


Levy: Chirurgie der Pleura. (Sonder- 
abdr. aus „Handb. d. Tub.“ Bd. 4. 
Verlag Joh. Ambr. Barth, Leipzig.) 

In dem kurzen Abschnitt aus dem 
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groBen Handb. d. Tub. von Brauer, 
Schröder, Blumenfeld behandelt Verf. 
übersichtlicher Form die 
Chirurgie der Pleura. Die in dem Ver- 
lauf der Tuberkulose notwendig werden- 
den operativen Maßnahmen bei vorkom- 
menden Pleuraveränderungen werden in 
übersichtlicher, verständlicher Form ge- 
schildert, nämlich die Punktion, das 
Bülausche Verfahren, die Thorakotomie, 
die Thorakoplastik und die Dekortikation. 
Die Anzeichen zu den Eingriffen sind in 
Kürze angegeben. Die Technik ist in 
genügend eingehender Weise geschildert. 
Schröder (Schömberg). 


F. W. Fröhlich: Grundzüge der Phy- 
siologie. (Verlag von Quelle & Meyer, 
Leipzig 1922.) 

Der Verf. bringt die wichtigsten Tat- 
sachen in klarer Zusammenstellung und 
macht das Büchlein durch seine Abbil- 
dungen und seine gedrungene Darstel- 
lung empfehlenswert. 


L. Szymonowicz: Jahrbuch der Histo- 
logie und mikroskopischen Ana- 
tomie. (4„ verb. Aufl., Leipzig, Curt 
Kabitzsch, 1921. Brosch. M. 675.) 

Mit 394 Abbildungen und 83 meist 
farbigen Tafeln erscheint dies ausgezeich- 
nete Lehrbuch wiederum, in ausführlicher 

Zusammenfassung des gesamten Materials, 

und dürfte wegen seiner übersichtlichen 

Gliederung und voraussetzungslosen Be- 

handlung, auch der mikroskopischen Tech- 

nik, wohl besonders von den Studierenden 
begrüßt werden. 


pe 
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VERSCHIEDENES. 


Eine interessante statistische Zusammenstellung über die internationale Tuber- 
kulosesterblichkeit bringt der amerikanische Public Health Report vom 17. XI. 22. 
Wir entnehmen dem Aufsatz folgende Tabelle: 


Sterblichkeit an T auf 100 000 Einwohner. 





I ‚193 r3 |19 Ein an 1915 EEE 1916 9 |» 1917 1917 | 99 1918 8 | 1919 1919 | 1920 


d 
ti ! i 


20 nenn Stalin u 120 121 121 . is | 123 | 129 JT ios 108 . 98 
England und Wales . . ."..2.,..99 ` 102 ` IIÓ | IIg 125 134 | 100 | 89 
New York: . 2 w.2 2 8 5% 171 : 173 | 169 | 159 :: 164 | 160 ' 132 | 109 
London. . . 2 2 2 2 20000 130 139 | 160 | 153 | 171 | 159 | 117 ; 106 
Parnis os aaa Ge er 328 328 | 319 | 307 , 295 ; 248 | 248 | 227 
Berlin. =... 5 cn u ee. 56 | — — ` 194 | 292 | 276 ! 245 | 148 
Wien . alle Tuberkulose- 302 : 278 | 322 357 425 427 | 490 405 
Warschau } formen 306 i 312 ` 410 ` 6OI | 840 ! 592 ee | 338 


Im hessischen Landtag ist ein Antrag auf Errichtung von Abteilungen für 
Lungentuberkulöse des III. Stadiums in Krankenhäusern angenommen worden. 


Personalien. 


Unsere Zeitschrift hat einen schweren Verlust erlitten. Am 13. Januar 
verschied unser Mitherausgeber Johannes Orth. Vor 6 Jahren gerade 
waren wir versammelt, um unseren Meister anläßlich seines 70. Geburts- 
tages zu ehren. Zu dem ihm gewidmeten Festband haben Freunde, Schüler 
und Anhänger Beiträge geliefert. In den einleitenden Artikeln der Fest- 
schrift (Bd. 27, Heft 4) haben Lubarsch und Hart Orths Bedeutung 
für die Tuberkuloseforschung gewürdigt. Sein Schüler Aschoff hebt in 
diesem Heft noch einmal seine Bedeutung auf unserem Gebiet hervor. 

Auch mir, der es vergönnt war, eine lange Reihe von Jahren mit dem 
Verstorbenen durch gemeinsame wissenschaftliche Arbeit verbunden zu sein, 
ist es ein tief empfundenes Bedürfnis Johannes Orth als Mitherausgeber 
und Mitarbeiter unserer Zeitschrift zu danken. 

Seit seiner frühesten Dozentenzeit bis fast zu seinem Tode hat Orth 
über Tuberkulose gearbeitet, immer mit dem großen Ziel im Auge, die 
Tuberkulose als Volkskrankheit einzudämmen. 

Noch im November schrieb er mir, daß er gern einen größeren Bei- 
trag für die Zeitschrift liefern möchte. An seinen vorbildlichen Obergut- 
achten, von denen eine große Zahl in unserer Zeitschrift veröffentlicht ist, 
hat er bis zu seinem Tode gearbeitet. 


Für das große Interesse, für das objektive Urteil, mit dem er uns als 
Leiter und Berater stets zur Seite stand, wird ihm, dem aufrechten und 
gerechten Manne über sein Grab hinaus unsere Verehrung und Dankbarkeit 
gewiß bleiben. Lydia Rabinowitsch. 
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Die Tageserholungsstätte der Stadt Bonn in Grau-Rheindorf 
im Sommer 1921. 
Von 


Dr. Hans A. Dahm, 
Assistenzarzt an der med. Univ.-Poliklinik Bonn (Direktor: Geh.-Rat Prof. Dr. Paul Krause). 


am zehnten Jahre ihres Bestehens eröffnete die Tageserholungsstätte ihren 

Betrieb am 2. Mai. Bei dem ganz außergewöhnlich schönen Wetter, 
welches uns der Herbst brachte, konnte der Kurbetrieb bis zum 15. No- 
vember ausgedehnt werden, während im Vorjahre am I. November und 
im Jahre IgIg am 15. September geschlossen wurde. Die Witterung spielt ja bei 
einer Tageserholungsstätte eine noch viel größere Rolle als bei jeder anderen Heil- 
stätte, denn da die Patienten den Weg morgens von der Wohnung zur Heilstätte 
und abends den Rückweg haben, bleibt bei schlechtem, regnerischem Wetter immer 
der eine oder andere zu Hause. — Unter solchen Unregelmäßigkeiten leidet nicht 
nur der Betrieb, sondern auch der Heilerfolg des Patienten. 

In diesem Jahre waren wir ja vom Wetter sehr begünstigt. Eine kurze Zu- 
sammenstellung hierüber konnte ich aus dem Beobachtungszahlen der Sternwarte 
machen. Von den 198 Tagen, an denen die Erholungsstätte geöffnet war, waren 
sonnig oder vorwiegend heiter 138, regnerisch oder trübe nur 60, und an 77 Tagen 
stieg das Thermometer im Schatten über 22° C. Auf die einzelnen Monate ver- 
teilen sich diese Zahlen folgendermaßen: im Mai waren heiter 22, trübe 8, Höchst- 
temperatur im Schatten über 22° 8. Für den Juni lauteten die gleichen Zahlen 
17, 13, IO; im Juli 22, 9, 23; im August 22, 9, 18; im September 26, 4, 8; im 
Oktober 2I, Io, 10; von den 15 Tagen im November waren 3 heiter, aber zum 
Teil schon sehr kalt, — an einem Tage wurde als Höchsttemperatur +0,6° ge- 
messen — und 7 trübe, regnerisch und zum Teil sehr stürmisch. 

Am 2. Mai wurden 50 Kranke aufgenommen. Am 25. Juli war es durch 
die unten erwähnte Stiftung von neuen Liegestühlen möglich, die Zahl der Patienten 
auf 60 zu erhöhen, und abgesehen von geringen Schwankungen, die besonders 
dicht vor dem Ende durch das naßkalte Wetter auftraten,, konnte diese Zahl bis 
zum Ende beibehalten werden. — Während im Jahre 1919 152 und im Jahre 1920 
173 Kranke in Rheindorf waren, konnten in diesem Jahre 199 Aufnahme finden, 
Hiervon waren 5 zweimal da, so daß wir also im Ganzen 204 Kuren durch- 
geführt haben. 

Zeitschr. f. Tuberkulose. 37. 31 





. ZEITSCHR. t. 
464 pa us DAHM. TUBERKULOSE 


Die ärztliche Leituns ňatte Herr Geh.-Rat Prof. Dr. Paul Krause; den 
ärztlichen Dienst versahen- .. J. Crux vom 2. V. bis 30. VI. als Medizinalprak- 
` tikant, vom 1. VII. bis > IX. als Volontärarzt und Dr. H. A. Dahm vom 2. V. 
bis 15. XI. Wenn auc] le im Vorjahre von einer Belegung mit Schwerkranken 
Abstand genommen wı > - so erforderten doch die Untersuchungen bei der ver- 
größerten Patientenzah“ ee tägliche ärztliche Visiten. Zu jeder Zeit war einer der 
beiden Ärzte oder -tkeityachhabende Arzt der Poliklinik telefonisch erreichbar. 
Wir beschränkten v —ler Tageserholungsstätte auf Aufnahme eines kurzen Be- 
fundes. Wurden &__..:nde Untersuchungen erforderlich, so wurden die Patienten 
in die Poliklinik bestellt oder der in Frage kommenden Klinik überwiesen. 

Von Sonnen- und Luftbädern konnte bei der warmen Witterung ausgedehnter 
Gebrauch gemacht werden. Die im Vorjahr angepflanzte Heckenwand vor der 
Frauenliegehalle war auch schon so dicht geworden, daß die Frauen dahinter ihre 
Liegekuren mit entblöstem Oberkörper durchführen konnten. Die Kinder liefen 
zum größten Teil den ganzen Tag in Badehose oder Badeanzug herum. Wir 
setzten eine Rasendusche auf einen Pfahl und schufen so ohne Kosten eine 
Brause, die sich bei den Kindern ganz besonderer Beliebtheit erfreute; bis in die 
Oktobermitte wurde an warmen Tagen geduscht. — Außer diesen Brausebädern 
erhielt jeder Patient wöchentlich ein warmes Vollbad. Es wurden im Ganzen 
1571 Bäder verabfolgt. Eine beträchtliche Anzahl der Kinder klagte wieder über 
Eingeweidewürmer, bzw. wurden bei den durchgeführten Untersuchungen solche 
festgestellt, wenn auch der Prozentsatz erfreulicherweise nicht mehr so hoch war 
wie in den Vorjahren, Es wurden 45 Wurmkuren durchgeführt; bei der Be- 
kämpfung der Madenwürmer hat sich uns das Präparat der Elberfelder Farben- 
fabriken Butolan gut bewährt. — Bei ganz besonders anämischen Kindern wurde 
zur Unterstützung der Luftkur eine Arsenbehandlung durchgeführt, und zwar wurden 
in einem Zeitraum von 5 Wochen 10 Spritzen Alkarson I ccm subkutan gegeben; 
die Erfolge waren subjektiv und objektiv recht gut. 

Die Tageseinteilung, die sich in den Vorjahren bewährt hatte, wurde auch in 
diesem Jahre beibehalten. Die Patienten kamen morgens zwischen 8 und 139; 
dann bekamen die Kinder ?}/,1 Milch. Vormittags waren zwei Liegezeiten von je 

ı!/, Stunden Dauer, nachmittags desgleichen. In der Pause zwischen den Morgen- 
liegezeiten gab es Frühstück, und die Kinder machten unter Aufsicht und Leitung 
der Schwester einfache Frei- und Atemübunger und !/, Stunde Sonnenbad. Um 
12 Uhr wurde das Mittagessen, um 4 Uhr der Kaffee und nach der letzten Liegezeit 
das Abendessen ausgegeben. Von dieser Einteilung wichen wir nur dadurch ab, daß 
wir im letzten Monat die Nachmittagsliegezeiten soweit verkürzten, daß das Abend- 
essen um 5 Uhr ausgegeben werden konnte, damit die Patienten möglichst vor 
völliger Dunkelheit nach Hause kamen. 

Die Verpflegung wurde wie im Vorjahr wieder vom Wilhelm-Augusta-Stift ge- 
liefert. Sie war reichlich und nach Art der verwendeten Materialien gut; wenn 
Klagen laut wurden, handelte es sich um die Zubereitung. Diese läßt ja nun bei 
solchen Massenherstellungen manchmal zu wünschen übrig und litt auch unter dem 
häufigen Wechsel im Küchenpersonal. Im Ganzen kann man sagen, daß die Patienten 
mit der Verpflegung zufrieden waren. Außer der Morgenmilch, die aus Stiftungs- 
geldern beschafft wurde, gab es als Zulage auf das Frühstücksbrod noch Dorsch- 
leberpastete als Aufstrich, die sehr gerne gegessen wurde. 

Von den 204 Kuren dauerten 32 weniger als 6 Wochen. Da wir schon in 
früheren Jahren gesehen hatten, daß von solch kurzen Kuren keine wesentlichen 
Heilerfolge zu erwarten sind, waren diese kurzen Kuren auch nicht beabsichtigt; es 
handelt sich um solche Patienten, die wegen Erkrankung oder aus anderen Gründen 
fortblieben, oder um solche, die im Oktober erst die Kur beginnen konnten. Der 
kurzen Dauer entsprechend waren auch die Erfolge nicht sehr befriedigend; als 
wesentlich gebessert wurden 9, als unverändert 22 und als verschlechtert wurde ı 
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von den 32 Kranken entlassen. Die Durchschnittsgewichtszunahme betrug 1,125 kg. 
6 Wochen waren 36 Kranken anwesend; von diesen wurden 32 als gebessert und 
4 als unverändert entlassen. Gewichtszunahme durchschnittlich 1,972 kg. 8 Wochen 
dauerte die Kur bei der größten Zahl, nämlich bei 87 Kranken. Eine deutliche 
Besserung zeigten hiervon 74, unverändert blieben 13. Die Gewichtszunahme be- 
trug 2,232 kg. 10 Wochen Kurdauer hatten 18 Patienten mit einer durchschnitt- 
lichen Gewichtszunahme von 3,167 kg; es waren 17 gebessert, während ı Kranker 
ohne wesentliche Änderung blieb. Die übrigen 31 Kranken waren 12 Wochen oder 
noch länger in der Tageserholungsstätte. Wir hatten hier 20 Gebesserte und 2 Un- 
veränderte und eine durchschnittliche Gewichtszunahme von 4,468 kg. 

Ich habe weiterhin die Zahl der verschiedenen Erkrankungsformen und ihre 
Heilerfolge zusammengestellt. Wir haben in diesem Jahre behandelt: 


Gebessert Unverändert Verschlechtert 


ı22 Skrofulosen und Drüsentuberkulosen 107 I5 — 
35 Luftröhrenkatarrhe . . . 25 10 — 
ı Knochentuberkulose . . . . . . — I — 
42 Lungentuberkulosen I. Grades . . 27 14 I 
2 Lungentuberkulosen II. Grades . . 2 — 
2 offene Tuberkulosen. . . . . . — 2 — 


- Bei der Lungentuberkulose J. Grades, die verschlechtert entlassen wurde, 
handelte es sich am eine Patientin, welche nach kurzer Zeit wegen Erkrankung zu 
Hause bleiben mußte. An offener Tuberkulose litten ein Mann und ein Kind. Der 
Mann war bis zu seiner Unterbringung in einer Heilstätte zur Sicherung seiner 
eigenen Familie in der Tageserholungsstätte aufgenommen worden. Da bei dem 
Kind eine Isolierung nicht durchzuführen war und es beim Spielen eine zu große ' 
Infektionsgefahr für die anderen Kinder bildete, wurde es nach wenigen Tagen in 
das städtische Pflegehaus verlegt. 

Da von den 204 Kuren ı6I mit einem wesentlichen Erfolg beendet wurden, 
können wir wohl mit dem Ergebnis zufrieden sein. Bei den 42 Kranken, die als 
im Wesentlichen unverändert entlassen wurden, war ja bei dem weitaus größeren 
Teil auch eine geringe Gewichtszunahme oder eine Besserung des Allgemeinzustandes ` 
festzustellen. 

Eine Erscheinung, die in diesem heißen, trockenen Sommer ganz besonders 
unangenehm empfunden wurde, war der Staub. An der Westseite der Tages- 
erholungsstätte führt in der ganzen Länge des Grundstückes zum Teil sogar höher 
als dieses ein Feldweg entlang. Von den Besatzungstruppen wurde dieser Weg, 
der die kürzeste Verbindung zwischen den Kasernen und dem Exerzierplatz her- 
stellt, gewöhnlich zweimal am Tag in größeren Abteilungen geritten, und es zogen 
dann dichte Staubwolken über das ganze Grundstück. Ein Antrag um Abstellung 
der Staubplage hatte keinen Erfolg. Es wäre sehr zu begrüßen, wenn im nächsten 
Jahre wenigstens während tröckener Zeit die Besatzungsbehörde im Interesse der 
Lungenkranken die Abteilungen einen anderen Weg leiten könnte. 

Es wurden 204 Personen an 11201 Pflegetagen verpflegt mit einem Kosten- 
aufwand von 128 811,50 M. Die Sonderzulage Milch, die den Kindern zum ersten 
Frühstück gegeben werden konnte, verursachte eine Ausgabe von 6250 M. 

Für Neuanschafflungen wurden an Geldmitteln bereitgestellt durch den Vor- 
sitzenden des Vereins zur Bekämpfung der Tuberkulose 7696 M., teilts aus Mitteln 
des Vereins, teils aus sonstigen Stiftungsmitteln, und durch das städtische Wohl- 
fahrtsamt aus Stiftungsmitteln 475 M. 

Hierfür wurde noch ein Tisch im Speisesaal mit Linoleum überzogen. Es 
wurden 50 Kissen mit 25 Pfund Wolle nachgefüllt. ıo Kissen mit 30 Decken 
konnten neubeschafft werden und außerdem die ro neuen Liegestühle, durch die 
es möglich war, die Belegungszahl auf 60 zu erhöhen. 
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Bei diesen neuen Liegestühlen besteht die Liegefläche aus einem durch- 
gehenden Stück; von allen Patienten wurde dies als sehr viel angenehmer empfunden, 
als die Konstruktion der Stühle bei denen der Fußteil zum Verschieben in Drähten 
läuft, und dadurch zwischen der Liegefläche für den Körper und der für die Beine 
ein Höhenunterschied besteht. Um diesen Übelstand abzuhelfen, nahmen wir diese 
Drähte ab, setzten unter die Vorderkante der Sitzfläche eine Leiste und legten 
hierauf das Fußgestell; durch zwei Haken an beiden Seiten wurde ein Abrutschen 
verhindert. So hatten wir den Vorzug der durchgehenden Liegefläche ohne den 
Nachteil, welchen die neuen Stühle durch ihre Größe beim Zusammenstellen haben. 

Auf Veranlassung von Herm Geheimrat Krause wurde eine nach allen Seiten 
offene, kleine Halle zur Unterbringung der Garderobe gebaut. Dieselbe ist allseitig 
mit Drahtnetz umgeben und wird nach Ablage der Garderobe verschlossen. Hier- 
durch besteht die Möglichkeit, daB Wind und frische Luft von allen Seiten für die 
notwendige Durchlüftung der Mäntel usw. sorgen, was besonders an Regentagen 
zusammen mit der Trocknung der Sachen sehr günstig ist. 
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